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Die Idee zu dieser Arbeit entstand in meiner Zeit als Praktikantin im Verein „Projekt 
Integrationshaus“, einem Heim für AsylwerberInnen. Es gibt dort sowohl ein Projekt für 
Familien und Erwachsene, als auch für unbegleitete minderjährige Flüchtlinge. Meine 
Arbeit war im Projekt für Familien und Erwachsene, wo unter anderem ehemals 
unbegleitete minderjährige Flüchtlinge, die die Volljährigkeit erreichen und sich noch im 
Asylverfahren befinden, wohnen. Meine Zusammenarbeit mit einem vormals unbegleiteten 
minderjährigen Flüchtling, der schwer traumatisiert ist und bei dem zu dieser Zeit 
asylrechtliche Angelegenheiten im Vordergrund standen, erweckte mein Interesse an der 
Thematik. So begann ich, mich mit psychischer Gesundheit im Zusammenhang mit 
asylrechtlichen Verfahren auseinander zusetzen und wollte nach der Literaturrecherche der 
Frage nachgehen, inwieweit die psychische Gesundheit die Spezifität des 
autobiographischen Gedächtnisses beeinflusst und wie sich eine mögliche Beeinträchtigung 
wiederum auf das Asylverfahren auswirkt. Auf Grund einiger Gespräche mit verschiedenen 
Experten musste ich jedoch feststellen, dass eine wissenschaftliche Arbeit mit dem 
Ausgang von Asylverfahren als Variable nicht durchführbar ist.  
Somit fand eine Neuorientierung meinerseits statt und ich konzentrierte mich auf 
Fähigkeiten, die in der schulischen Laufbahn der Jugendlichen eine Rolle spielen. Ich 
entschied mich, der Frage nachzugehen, inwieweit ein Zusammenhang zwischen 
posttraumatischen Belastungssymptomen und der selektiven Aufmerksamkeit und dem 
visuell-räumlichen Gedächtnis besteht. Weiters soll der mögliche Einfluss von Depression 
und Ängstlichkeit untersucht werden. 
Untersuchungen mit unbegleiteten minderjährigen Flüchtligen sind bis zu diesem Zeitpunkt 
äußerst selten durchgeführt worden und dementsprechend rar sind Studien und allgemein 
Literatur zu diesem Thema. Dieser Mangel hat es für mich notwendig gemacht, zur 
theoretische Einbettung des Themas zum großen Teilen auf Literatur mit anderen 
Population zurückgreifen. Die Gemeinsamkeit besteht zumindest in der Beschäftigung mit 
posttraumatischen Belastungssymptomen bei der jeweiligen Gruppe. 
In dieser Arbeit wird nun einleitend auf Begrifflichkeiten, Zahlen und Fakten und die 
rechtliche Situation, die das Leben der Jugendlichen mitbestimmt, eingegangen. Danach 
wird kurz „Trauma“ und „posttraumatische Belastungsstörung“ erläutert, um dies folgend 
bei unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen zu beleuchten. 
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Weiters soll ein Überblick über die Literatur gegeben werden, die zu meiner ersten 
Fragestellung geführt hat, also über das autobiographische Gedächtnis, sowie über Risiko- 
und Schutzfaktoren im Asylprozess. Es erfolgt eine kurze Erklärung zur 
Undurchführbarkeit der Studie und schließlich werden Aufmerksamkeit und das visuell-
räumliche Gedächtnis erläutert und in ihrem Zusammenhang zu posttraumatischen 
Belastungssymptomen, Depressivität und Ängstlichkeit beschrieben.  
Es folgt eine Beschreibung der durchgeführten Studie, sowie Ergebnisdarstellung, 




1 DIE GENFER FLÜCHTLINGSKONVENTION UND DER 
BEGRIFF FLÜCHTLING 
 
Im Jahre 1951 verabschiedete eine Konferenz der Vereinten Nationen (UN), die sich mit 
dem Schutz von Flüchtlingen beschäftigte, das „Abkommen über die Rechtsstellung der 
Flüchtlinge“, besser bekannt als die Genfer Flüchtlingskonvention (GFK). Anlass für 
dieses Dokument war der vorhergehende Zweite Weltkrieg. Dabei wurde vereinbart, wer 
als Flüchtling gilt, welchen Schutz, welche Hilfe, welche Rechte er/sie erhalten und welche 
Pflichten er/sie erfüllen soll (Schumacher & Peyrl, 2007). Im Jahr 1967 erfolgte eine 
Überarbeitung, in der die Beschränkung auf Flüchtlinge aus Europa, sowie die 
Beschränkung auf Fluchtgründe in Zusammenhang mit dem Zweiten Weltkrieg aufgehoben 
wurden, um der Globalität der Problematik besser gerecht zu werden. Das Abkommen 
wurde von 146 Staaten, darunter Österreich, unterzeichnet (UNHCR, 2006). 
 
Die Genfer Flüchtlingskonvention definiert einen Flüchtling folgendermaßen: „Als 
Flüchtling im Sinne der GFK ist anzusehen, wer sich aus wohlbegründeter Furcht, aus 
Gründen der Rasse, Religion, Nationalität, Zugehörigkeit zu einer bestimmten sozialen 
Gruppe oder der politischen Gesinnung verfolgt zu werden, außerhalb seines Heimatlandes 
befindet und nicht in der Lage oder im Hinblick auf diese Furcht nicht gewillt ist, sich des 
Schutzes dieses Landes zu bedienen.“ (Schumacher & Peyrl, 2007, S. 163) 
 
 
2 UNBEGLEITETE MINDERJÄHRIGE FLÜCHTLINGE 
 
Nach der Definition und Diskussion des Begriffes „unbegleitete minderjährige Flüchtlinge“ 
werden Zahlen und Fakten zu dieser Gruppe angeführt. 
 
2.1 Definition 
Unbegleitete minderjährige Flüchtlinge (umF) sind eine spezielle Gruppe von 
AsylwerberInnen. Der UN-Flüchtlingshochkomissar (UNHCR, 1997) definiert in „Refugee 
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Children: Guidelines on Protection and Care” unbegleitete minderjährige Flüchtlinge 
folgendermaßen: “Unaccompanied children are those who are separated from both parents 
and are not being cared for by an adult who, by law or custom, is responsible to do so” (S. 
52). Also eine Person unter 18 Jahren, die "… von beiden Elternteilen getrennt ist und für 
dessen Betreuung niemand gefunden werden kann, dem durch Gesetz oder Gewohnheit 
diese Verantwortung zufällt" (UNHCR, 2009a). 
 
2.2 Reflexion der Begriffswahl 
„Flüchtling“ als Teil des Begriffes „unbegleiteter minderjähriger Flüchtling“ steht in dieser 
Arbeit nicht für einen anerkannten Flüchtlingsstatus im Sinne der Genfer 
Flüchtlingskonvention. Der Begriff wird hier, so wie in Praxis und Theorie meist üblich, 
für AslywerberInnen verwendet, die den Kriterien in Punkt 2.1 entsprechen. „Flüchtling“ 
bezieht sich dabei nicht auf den rechtlichen Status, sondern auf die Tatsache, dass die 
Menschen aus ihrem Heimatland geflüchtet sind. 
 
2.3 Zahlen und Fakten 
Der UN-Flüchtlingshochkommissar (UNHCR) berichtet in den „2008 Global Trends: 
Refugees, Asylum-seekers, Returnees, Internally Displaced and Stateless Persons“ 
(UNHCR, 2009b) und im „Statistical Yearbook 2007“ (UNHCR, 2008) unter anderem über 
unbegleitete minderjährige Flüchtlinge. Seit 2006 sammelt der UNHCR Daten über 
unbegleitete minderjährige Flüchtlinge, die um Asyl1 ansuchen. Es ist zu beachten, dass 
nicht alle Länder Daten über unbegleitete Minderjährige erfassen. 
Das Jahr 2008 hatte mit 16.300 in 68 Ländern die höchste Zahl an umF seit der 
Datenzählung des UNHCR. Dies macht 4% aller Asylanträge in den Ländern, in denen 
unbegleitete Minderjährige um Asyl ansuchen, aus. 80% aller umF suchen in europäischen 
Ländern um Asyl an. In Europa verzeichnet Österreich nach Großbritannien, Schweden 
und Norwegen die meisten Asylanträge dieser Gruppe.  
In Zahlen ausgedrückt, waren im Jahr 2006 410 Asylanträge in Österreich zu verzeichnen, 
was prozentuell 3% der Gesamtzahl der Asylanträge ausmacht, während 2007 bereits 520 
Anträge gestellt wurden, was 4% aller Asylanträge bedeutet. Allerdings werden weder 
Daten, die Aufschluss über die Geschlechterverteilung geben, noch Zahlen über die 
                                                 
1
 Näheres zu Asyl ist im nächsten Punkt (3) zu finden 
 15 
Anerkennungsrate erhoben. In anderen europäischen Ländern fallen diese 
Anerkennungsraten nach Land sehr unterschiedlich aus.  
 
Der vom UNHCR erwähnte Anstieg von Anträgen, die zwischen 2006 und 2008 in 
Österreich gestellt wurden, ist jedoch insofern stark zu relativieren, als Zahlen von 
österreichischen Institutionen einen Rücklauf in den vorangegangenen Jahren zeigen, um 
ab 2006 wieder anzusteigen. In Österreich stellten laut Schumacher & Peyrl (2007) im 
Jahre 2004 noch 1212 umF einen Asylantrag, im Jahr 2005 waren es 881 Asylanträge (S. 
213f.). Laut Zahlen des Bundesministerium für Inneres - BMI (n.d.a), die von den Zahlen 
des UNHCR geringfügig abweichen, stellten im Jahr 2006 488 umF einen Antrag, im Jahre 
2007 waren es 582, im Jahr 2008 stellten 874 Jugendliche Asylanträge und im Jahr 2009 
waren es insgesamt 1182 Asylanträge. Diese Zahlen beinhalten Jugendliche unter 14 und 
unter 18 Jahren, sowie jene, die auf Grund festgestellter Volljährigkeit durch die Behörden 
folglich als Erwachsene behandelt werden. Eine übersichtliche Darstellung ist in Tabelle 1 
zu sehen.  
 
Tabelle 1: Asylanträge von unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen (umF) von 2004 bis 2009 
 
Jahr Anzahl Asylanträge 
2004 1.212 
2005    882 
2006    488 (74) 
2007    582 (66) 
2008    874 (104) 
2009 1.182 (87) 
Anmerkung. Im Klammerausdruck stehen die Zahlen für jene AsylwerberInnen, die als 
volljährig eingestuft wurden. 
 
Genauer aufgeschlüsselt stellten laut Bundesministerium für Inneres im Jahr 2009 44 umF 
unter 14 Jahren und 1051 Jugendliche unter 18 Jahren einen Asylantrag. Die unter 18-
jährigen kamen aus 56 Nationen, davon die meisten aus Afghanistan (448), gefolgt von 
Nigeria (119), Moldau (61), der Russischen Föderation (46), Somalia (39) und dem Irak 




3  ASYLVERFAHREN 
 
Menschen, die aus ihrem Heimatland flüchten und in einem anderen Land Schutz suchen, 
sind verpflichtet, in dem Zufluchtsland einen Asylantrag zu stellen und werden damit als 
AsylwerberInnen registriert. Der Flüchtlingsstatus besteht, wenn das Asylverfahren positiv 
abgeschlossen wurde und die jeweilige Person somit von den Behörden als Flüchtling im 
Sinne der Genfer Flüchtlingskonvention anerkannt wurde.  
Im nächsten Punkt wird der Ablauf eines Asylverfahrens in Österreich kurz dargestellt und 
danach wird speziell auf unbegleitete minderjährige Flüchtlinge im Asylprozess 
eingegangen.  
 
3.1  Asylverfahren in Österreich 
Nachdem der Asylantrag gestellt ist, wird in der Erstaufnahmestelle vom Bundesasylamt, 
das dem Bundesministerium für Inneres untergeordnet ist, entschieden, ob die jeweilige 
Person zum Asylverfahren in Österreich zugelassen wird. Erfolgt eine Zulassung, wird das 
weitere Verfahren in zwei Instanzen abgewickelt.  
In erster Instanz wird der Antrag beim Bundesasylamt eingereicht. Ist der Bescheid 
negativ, das bedeutet wird der Antrag abgelehnt, kann innerhalb von zwei Wochen eine 
Beschwerde bei der zweiten und letzten Instanz, dem Asylgerichtshof eingereicht werden. 
Beim Verwaltungsgerichtshof können seit dem ersten Juli 2008 keine 
Individualbeschwerden mehr eingereicht werden2, sondern nur noch der Asylgerichtshof 
selbst kann den Verwaltungsgerichtshof einberufen. Diese Praxis wird von Amnesty 
International (2008) scharf kritisiert, da sie darin eine Abwertung des Rechtsschutzes 
sehen. Der Verfassungsgerichtshof kann lediglich bei „behaupteten Verletzungen von 
verfassungsgesetzlich gewährleisteten Rechten“ angerufen werden (Bundesministerium für 
Inneres, n.d.b). 
 
In vielen westlichen Ländern werden die Asylgesetze restriktiver (Sinnerbrink, Silove, 
Field, Steel & Manicavasagar, 1997). Innerhalb dieser Tendenz der europäischen Länder 
wurden auch die Asylgesetze in Österreich verschärft und dies führe zu „enormer 
Verunsicherung“ sowohl der AsylwerberInnen, als auch der ÖsterreicherInnen, sagt 
                                                 
2
 Bis zu diesem Zeitpunkt war es jedem/r AsylwerberIn möglich, bei Abweisung in zweiter Instanz, den 
Verwaltungsgerichtshof als dritte Instanz einzuberufen. 
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Caritas-Direktor Michael Landau laut „No-Racism“ (2009). Diese Verschärfung führte 
einerseits zu weniger positiven Abschlüssen der Verfahren und andererseits wurden 
weniger Asylanträge gestellt. Der Rückgang der Asylanträge bedeutet jedoch nicht, „dass 
sich weniger Flüchtlinge als vorher im Land befanden, sondern nur, dass wegen der 
offensichtlichen Erfolglosigkeit weniger Anträge gestellt wurden“ (Schumacher & Peyrl, 
2007, S. 186). Ein Kommentar von Amnesty International (2009) zu den restriktiveren 
Gesetzen betont dabei, dass auf Grund dieser, „fremdenfeindliche und rassistische 
Haltungen in der Bevölkerung wie auch bei den vollziehenden Behörden“, hervorgerufen 
beziehungsweise gefördert werden können. Sie verweisen auf im Gesetz „in auffallendem 
Ausmaß“ vorhandenen „Pauschalverdächtigungen von Fremden“ sowie „die Allgegenwart 
eines Missbrauchsverdachtes durch Fremde, die mannigfachen, überschießenden 
Strafmaßnahmen und die zahlreichen Querverbindungen zum Strafrecht.“ Der 
ursprüngliche Nutzen, Menschen zu schützen, die in ihrem Heimatland keine Schutz finden 
können, gerät ins Abseits.  
 
3.2 Unbegleitete minderjährige Flüchtlinge im Asylprozess 
Im Rahmen der Entscheidung über die Zulassung zum Asylverfahren in Österreich werden 
unbegleitete minderjährige Flüchtlinge von einem/r RechtsberaterIn, der/die dem 
Bundesministerium für Inneres untersteht, beraten und diese/r stellt zusätzlich den 
gesetzlichen Vertreter dar (Schumacher & Peyrl, 2007). Erfolgt eine Zulassung zum 
Asylverfahren in Österreich, übernehmen die Jugendwohlfahrtsträger die gesetzliche 
Vertretung (Schumacher & Peyrl, 2007).  
 
Der UNHCR (1997) verweist in den „Guidelines on Policies and Procedures in Dealing 
with Unaccompanied children seeking asylum” darauf, dass auf die Umstände von 
unbegleiteten Minderjährigen, wie beispielsweise deren Entwicklungsstand, 
möglicherweise limitiertes Wissen über die Bedingungen im Heimatland, eine andere Art 
des Zeigens von Angst und andere Faktoren Rücksicht genommen werden soll. Weiters 
können Kinder spezielle Fluchtgründe haben, wie zum Beispiel Rekrutierung für eine 
Armee, Zwangsarbeit, illegaler Handel mit Kindern zum Zwecke der Prostitution und 
sexuellen Ausbeutung, sowie die Verstümmelung weiblicher Geschlechtsorgane. 
Außerdem sollen neben den persönlichen Gründen auch die familiäre Situation und der 
kulturelle Hintergrund berücksichtigt werden. 
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Schuster (2002) spricht von einer „Unadäquaten Behandlung im Asylverfahren“ bei 
unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen in Österreich: 
Das Asylverfahren verlangt zur Anerkennung als Flüchtling persönliche 
Glaubwürdigkeit, die plausible und schlüssige Darstellung der begründeten Angst 
vor Verfolgung anhand individueller Fluchtgründe und den glaubhaften Nachweis 
der eigenen Identität. Minderjährige sind aufgrund dieser Erfordernisse, die auf 
Erwachsene zugeschnitten sind, strukturell benachteiligt. Ihr Vorbringen wird 
tendenziell als unglaubwürdig erachtet. Sie haben geringe Kenntnisse über den 
Verfahrensablauf, können weniger abschätzen, was von ihnen erwartet wird, und 
sind der hierarchischen Verfahrensstruktur in höherem Maße ausgesetzt. Sie 
nehmen zeitliche Zusammenhänge anders wahr, verfügen über ein geringeres 
Weltwissen, können Zusammenhänge nur in geringerem Ausmaß den 
Erfordernissen gemäß darstellen. Oft sind ihre Sprachkenntnisse in der 
gedolmetschten Sprache gering. Weiters werden Aussagen von Kindern und 
Jugendlichen generell als weniger glaubwürdig erachtet. Einschüchterungen und 
Traumatisierungen, gerade bei unbegleiteten Jugendlichen, können die 
Unglaubwürdigkeit weiter verstärken. Auch treffen Jugendliche oft nicht selbst die 
Entscheidung zur Flucht. Eine Untersuchung von Save the Children zeigt, dass sich 
von 19 Jugendlichen nur vier selbst zur Flucht entschieden, die Entscheidung wurde 
in den meisten Fällen von den Eltern, von Verwandten und Bekannten getroffen und 
die Jugendlichen haben dann Schwierigkeiten, individuelle Fluchtgründe 
vorzubringen. (S. 58) 
 
Wie oben schon erwähnt, erfasst das Bundesministerium für Inneres keine Daten zur 
Anerkennung des Flüchtlingsstatus von unbegleiteten Minderjährigen. Laut einer Studie 
von Fronek (1998) wurde im Jahr 1997 in erster Instanz nur 1 % aller Verfahren von 
unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen positiv entschieden. In zweiter Instanz lag die 
Anerkennungsquote bei 2,3%. Ein Artikel von Wallner aus dem Jahre 2002 verweist auf 
das „… Problem, dass außer für die AsylwerberInnen, die aus Afghanistan gekommen sind, 
kaum die Möglichkeit besteht, einen positiven Abschluss des Asylverfahrens zu erreichen“ 
(S. 32). Dies bedeutet nicht, dass die Herkunft ein Garant für die Anerkennung als 
Flüchtling ist, sondern dass zu diesem Zeitpunkt AsylwerberInnen mit afghanischer 
Herkunft höhere Chancen hatten. 
 
 
4  PSYCHOTRAUMATOLOGIE 
 
Die Psychotraumatologie definiert nach der Pschyrembel (2009a) ist ein „Teilgebiet der 
psychologischen Medizin u. Psychologie, das sich u. a. mit der Entwicklung von Risiko-, 
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Ereignis- u. Schutzfaktorenmodellen zur Entstehung posttraumatischer 
Belastungsstörungen u. komplexerer Traumastörungen u. der Entwicklung spezifischer 
therapeutischer Verfahren beschäftigt.“  
Im ersten Unterpunkt erfolgt eine Auseinandersetzung mit Trauma, danach wird die 
Posttraumatische Belastungsstörung definiert und kurz auf ihre Komorbiditäten 
eingegangen. Weiters erfolgte eine kurze Beschreibung von Dissoziation, sowie 
Posttraumatischen Belastungsstörungen bei Kindern und Jugendlichen. 
 
4.1 Trauma 
Trauma kann auf folgende Weise definiert werden: „Unter Psychotrauma versteht man also 
ein (kurzes oder längerdauerndes) unerwartetes dramatisches äußeres Ereignis, welches 
beim betroffenen Menschen eine massive, leidvolle seelische Erschütterung nach sich 
zieht,….“ (Friedmann, 2004a, S. 12). Des Weiteren bedeutet Trauma „die Konfrontation 
mit einem Ereignis, das real stattgefunden hat, dem sich das Individuum schutz- und hilflos 
ausgeliefert fühlt und bei dem die gewohnten Abwehrmechanismen und 
Verarbeitungsstrategien erfolglos sind. Reizüberflutung und Reizüberwältigung sind so 
machtvoll, dass automatisch Angst entsteht, die nicht mehr beherrschbar ist. Als Folge 
treten kurz- und langfristige psychische Störungen auf. Traumatisierung meint den Prozeß, 
Trauma ist das Ergebnis dieses Vorgangs“ (Lueger-Schuster, 1996, S. 17). 
 
Dabei werden nach Maercker (2003) verschiedene Arten von Traumen unterschieden: 
einerseits menschlich verursachte Traumen beziehungsweise Katastrophen, berufsbedingte 
und Unfalltraumen, sowie andererseits kurz dauernde beziehungsweise länger dauernde, 
wiederholte traumatische Ereignisse.  
Zu den menschlich verursachten Traumen zählen  
• Sexuelle und körperliche Misshandlungen in der Kindheit 
• kriminelle und familiäre Gewalt 
• Vergewaltigungen 
• Kriegserlebnisse 
• zivile Gewalterlebnisse 
• Folter und politische Inhaftierung 
• Massenvernichtung 
Zu Katastrophen, berufsbedingten und Unfalltraumen gehören: 
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• Naturkatastrophen 
• technische Katastrophen (z.B. Giftgaskatastrophen) 
• berufsbedingte Traumen (z.B. Militär, Polizei, Feuerwehr) 
• Arbeitsunfälle (z.B. Grubenunglück) 
• Verkehrsunfälle. 
Kurzdauernde traumatische Ereignisse (Typ-I-Traumen) sind: 
• Naturkatastrophen 
• Unfälle 
• technische Katastrophen 
• kriminelle Gewalttaten wie Überfälle und Schusswechsel. 
Längerdauernde, wiederholte Traumen (Typ-II-Traumen) sind: 
• Geiselhaft 
• mehrfache Folter 
• Kriegsgefangenschaft 
• KZ-Haft 
• wiederholte sexuelle oder körperliche Gewalt in Form von Kindesmissbrauch, 
Kindesmisshandlung sowie wiederholten Vergewaltigungen. 
Zu beachten ist, dass menschlich verursachte, sowie zeitlich länger andauernde Traumen 
oft stärker beeinträchtigende und eher chronische psychische Folgen nach sich ziehen.  
 
Nach Erleben eines traumatischen Ereignisses kann es zur Entwicklung einer 
Posttraumatischen Belastungsstörung kommen. Die Wahrscheinlichkeit dafür „liegt 
insgesamt bei 9,2%, ist aber von der Art des Ereignisses abhängig“ (Friedmann, 2004a, S. 
14). 
Eine viel ungenauere Zahl gibt es für Kinder und Jugendliche, an denen weit weniger 
Studien durchgeführt wurden. Nach Purtscher & Dick (2004) entwickeln zwischen 3 und 
100% nach einem erlebten Trauma eine posttraumatische Belastungsstörung (PTSD). Die 
Zahl ist abhängig von der Art des Traumas, der Untersuchungsmethode, dem 
Untersuchungszeitpunkt und der Stichprobenauswahl aus einer Risikogruppe nach einem 
Trauma (S. 130). Weitere Faktoren, die die Entwicklung einer PTSD beeinflussen, sind 
nach dem Diagnosemanual DSM-IV die Familienpathologie, Schweregrad der 
Konfrontation mit dem traumatischen Ereignis, Dauer und Nähe (Lueger-Schuster, 2004). 
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4.2 Posttraumatische Belastungsstörung 
Im Folgenden soll näher auf die posttraumatische Belastungsstörung eingegangen werden. 
Nach dem Diagnosemanual DSM-IV-TR sind die Kennzeichen einer PTSD folgende: 
„309.81 (F43.1) Posttraumatische Belastungsstörung 
A. Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die 
beiden folgenden Kriterien vorhanden waren. 
1. Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren 
Ereignissen konfrontiert, die tatsächlichen oder drohenden Tod oder 
ernsthafte Verletzung oder eine Gefahr der körperlichen Unversehrtheit der 
eigenen Person oder anderer Personen beinhalteten. 
2. Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder 
Entsetzen. Beachte: Bei Kindern kann sich dies auch durch aufgelöstes oder 
agitiertes Verhalten äußern. 
B. Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der folgenden 
Weisen wiedererlebt: 
1. wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungen an das Ereignis, 
die Bilder, Gedanken oder Wahrnehmungen umfassen können. Beachte: Bei 
jüngeren Kindern können Spiele auftreten, in denen wiederholt Themen 
oder Aspekte des Traumas ausgedrückt werden. 
2. wiederkehrende, belastende Träume von dem Ereignis. Beachte: Bei 
Kindern können stark beängstigende Träume ohne wiedererkennbaren Inhalt 
auftreten. 
3. Handeln oder Fühlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt 
(beinhaltet das Gefühl, das Ereignis wiederzuerleben, Illusionen, 
Halluzinationen und dissoziative Flashback-Episoden, einschließlich 
solcher, die beim Aufwachen oder bei Intoxikationen auftreten). Beachte: 
Bei jüngeren Kindern kann eine traumaspezifische Neuinszenierung 
auftreten,  
4. intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen oder 
externalen Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses 
symbolisieren oder an Aspekte desselben erinnern, 
5. körperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder externalen 
Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses 
symbolisieren oder an Aspekte desselben erinnern. 
C. Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind, 
oder eine Abflachung der allgemeinen Reagibilität (vor dem Trauma nicht 
vorhanden). Mindestens drei der folgenden Symptome liegen vor: 
1. bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefühlen oder Gesprächen, die mit 
dem Trauma in Verbindung stehen, 
2. bewusstes Vermeiden von Aktivitäten, Orten oder Menschen, die 
Erinnerungen an das Trauma wachrufen, 
3. Unfähigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern, 
4. deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen 
Aktivitäten, 
5. Gefühl der Losgelöstheit, der Entfremdung von anderen, 
6. eingeschränkte Bandbreite des Affekts (z.B. Unfähigkeit, zärtliche Gefühle 
zu empfinden) 
7. Gefühl einer eingeschränkten Zukunft (z.B. erwartet nicht, Karriere, Ehe, 
Kinder oder normal langes Leben zu haben). 
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D. Anhaltende Symptome erhöhten Arousals (vor dem Trauma nicht vorhanden). 
Mindestens zwei der folgenden Symptome liegen vor: 
1. Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen 
2. Reizbarkeit oder Wutausbrüche 
3. Konzentrationsschwierigkeiten 
4. übermäßige Wachsamkeit (Hypervigilanz) 
5. übertriebene Schreckreaktion. 
E. Das Störungsbild (Symptome unter Kriterium B, C und D) dauert länger als 1 
Monat an. 
F. Das Störungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder 
Beeinträchtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen 
Funktionsbereichen“ (Saß, Wittchen, Zaudig & Houben, 2003, S. 193ff). 
 
4.2.1 Komorbidität 
Die posttraumatische Belastungsstörung geht oftmals mit Komorbiditäten einher, wozu 
Angststörung, Depression, Suizidalität, Substanzmissbrauch und –sucht, 
Somatisierungsstörungen etc. gehören (Friedmann, 2004a). 
 
4.3 Dissoziation 
Dissoziation als Phänomen, das im Rahmen des Erlebens traumatischer Ereignisse 
auftreten kann, soll kurz erläutert werden. Teile oder das Ganze werden vergessen oder 
abgespalten, eine Erinnerung wird unmöglich. Dies kann als „Schutzmechanismus“ 
betrachtet werden, der hilft, das Trauma auszuhalten (Lueger-Schuster, 2004, S. 51). 
 
4.4 Posttraumatische Belastungssymptome bei Kindern und 
Jugendlichen 
In diesem Kapitel wird kurz auf posttraumatische Belastungssymptome bei Kindern und 
Jugendlichen, sowie bei unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen eingegangen. 
 
Nach Purtscher & Dick (2004) sind folgende Merkmale bei Kindern, die auf ein 
traumatisches Ereignis reagieren, gleich: 
1. Erhöhte Ängstlichkeit 
2. Erleben von sich wiederholenden, intrusiven Erinnerungen sowohl visuell, als auch 
akustisch und olfaktorisch, 
3. Sich wiederholende Verhaltensweisen 
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4. Vermeiden von Personen oder Situationen, die sie an das Trauma erinnern könnten 
5. Vegetative Übererregbarkeit, 
6. Veränderung der Einstellung zur eigenen Person, zu Bezugspersonen und zur 
Zukunft 
Bei unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen spielt nach Purtscher & Dick (2004) der 
Aspekt einer „chronischen Unsicherheit den Rechtsstatus nach Krieg und Flucht 
betreffend“ eine wesentliche Rolle (S. 131). Dies führt zu einer erschwerten Anpassung an 




5 PSYCHISCHE GESUNDHEIT VON UNBEGLEITETEN 
MINDERJÄHRIGEN FLÜCHTLINGEN 
 
In diesem Kapitel erfolgt eine Auseinandersetzung mit der psychischen Situation von 
unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen.  
Im ersten Punkt soll auf Faktoren eingegangen werden, die die psychische Gesundheit von 
Flüchtlingen gefährden, um in einem nächsten Punkt auf Studien einzugehen, die sich mit 
der psychischen Situation von unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen beschäftigen. 
 
5.1 Faktoren, die die psychische Gesundheit gefährden 
Da es zu den Stressoren, die vor, während und nach einer Flucht bestehen, kaum Studien 
speziell zu unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen gibt, werden Studien vor allem über 
begleitete minderjährige Flüchtlinge und erwachsene Flüchtlinge herangezogen. 
 
5.1.1 Phasen/Stadien traumatischer Erfahrungen 
Nach Papadopoulos (2001) durchläuft ein Flüchtling 4 Phasen von Traumen:  
Die erste Phase der Erwartung als Zeit der Unsicherheit, in der man von drohender Gefahr 
hört und eine Entscheidung über Flucht oder Verbleib treffen muss. Dies ist eine sehr 
traumatische Phase, die zu einem späteren Zeitpunkt in Form von Schuldzuweisungen und 
Fragen nach dem möglichen Ausgang bei anderen Entscheidungen wiederaufleben kann. 
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Die zweite Phase der verheerenden Ereignisse ist von Kriegsgräuel geprägt. 
Überleben, die dritte Phase, zeichnet sich durch das Ausbleiben der physischen Gefahr aus. 
Die Flüchtlinge sind jedoch desorientiert, entmachtet und hilflos. Möglicherweise ist der 
Verbleib von Familienmitgliedern unklar, die tägliche Routine und die üblichen Rollen 
bleiben aus. Außerdem müssen sie warten, bis über ihr Leben entschieden wird. Es kann 
eine sehr stressreiche und traumatische Phase sein. 
In der vierten Phase, Anpassung, werden Erwartungen und große Hoffnungen oft von der 
harten Realität zerstört. Es herrscht Desorientierung, Hilflosigkeit, Bitterkeit, Ärger, 
Ambivalenz gegenüber den Flüchtlingshelfern und anderen Stellen, die zu helfen 
versuchen, vor. 
 
Eine häufigere Einteilung erfolgt in 3 Phasen. So wurden in vielen Studien die 
traumatischen Erfahrungen in drei Kategorien aufgeteilt: die Erlebnisse im Herkunftsland, 
die Flucht ins Asylland und die Ereignisse im Ankunftsland. Im Folgenden soll auf die 
einzelnen Punkte genauer eingegangen werden.  
 
Erlebnisse im Herkunftsland 
Stadium eins beschreibt die Erlebnisse im Herkunftsland, die schließlich zur Flucht 
zwingen. Die Menschen erleben eine Bedrohung des eigenen Lebens, Mitmenschen 
verschwinden und/oder Krieg bricht aus (Gonsalves, 1992). Kinder berichten von Krieg 
und Gefahr für das Leben, vom gewalttätigen Tod von Familienmitgliedern, von der 
vorübergehenden Trennung von den Eltern und von Eltern und Geschwistern, die zurück 
bleiben mussten (Heptinstall, Sethna & Taylor, 2004). Weiters können Instabilität, 
fehlender oder unterbrochener Schulbesuch, Stress der Eltern, sowie generelle Unsicherheit 
vorherrschen (Russel 1998; zitiert nach Fazel & Stein, 2002, S. 366). 
Ayotte (2000, zitiert nach Racketseder, 2002) geht insbesondere auf Fluchtgründe von 
unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen ein: „Verfolgung, Zwangsrekrutierung, 
Verstümmelung der weiblichen Geschlechtsorgane, Armut, Kinderarbeit und Bürgerkrieg 
sind die häufigsten Ursachen für die Flucht von Kindern und Jugendlichen. Ein Teil der 
unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge ist auch Opfer von Menschenhandel und 
sexuellen oder andern Formen von Ausbeutung ausgeliefert.“ (S. 51)  
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Neben den Ereignissen, die ein Risiko für die psychische Gesundheit sein können, soll auf 
Ergebnisse der Metaanalyse von Porter & Haslam (2005) eingegangen werden, die 
allgemeine Einflussfaktoren auf die psychische Gesundheit von Flüchtlinge beschreiben. 
• Bezüglich Alter verfügten Kinder und Jugendliche über eine bessere psychische 
Gesundheit als Erwachsene. 
• Weiters gaben Frauen eine etwas schlechtere psychische Gesundheit als Männer an. 
• Hinsichtlich Herkunft hatten Vertriebene von ländlichen Gebieten eine schlechtere 
psychische Gesundheit als jene von städtischen Gebieten. Europäer hatten die 
schlechteste psychische Gesundheit, gefolgt von Menschen aus Afrika, 
Südamerika, dem mittlerem Osten und Asien. 
• Außerdem wiesen besser gebildete Menschen eine schlechtere psychische 
Gesundheit auf. 
• Zum soziökonomischer Status: Flüchtlinge mit höherem Status verfügten über eine 
schlechtere psychische Gesundheit. 
 
Flucht ins Asylland 
Stadium zwei umfasst die Flucht ins Asylland. Es kann zu weiteren lebensbedrohlichen 
Situationen und der Trennung von den Eltern kommen. Die Trennung erfolgt manchmal als 
Missgeschick oder absichtlich um die Sicherheit der Kinder/Jugendlichen zu gewährleisten. 
Oft besteht keine andere Möglichkeit, als nur eine Person aus der Familie zu schicken oder 
es besteht die Hoffnung, dass das Kind alleine bessere Chancen hat (Ayott, 2001; zitiert 
nach Fazel & Stein 2002, S. 366). So ist mit Flucht immer Verlust verbunden. Der schon 
erwähnte mögliche Verlust von Eltern und Geschwister und von dem zu Hause, Freunden 
und Besitz (Bermann, 2001). 
 
Ankunft/Wiederansiedelung im Zufluchtsland 
Die Ankunft im Zufluchtsland stellt das Stadium drei dar (Fazel & Stein, 2002). Die 
Integration in die Gesellschaft ist mit oftmals neuen Glaubenssystemen, Werten, sowie 
Schwierigkeiten kultureller Anpassung und der Bewältigung anderer Herausforderungen 
verbunden (Papadopoulos, 2001; Porter & Haslam, 2005; Ryan, Benson & Dooley, 2008). 
Viele Flüchtlinge berichten von einem Gefühl der (sozialen) Isolation und Ausgrenzung 
(Heptinstall et al., 2004; Ryan et al., 2008). 
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Flüchtlinge sind marginalisiert in Bezug auf sozioökonomische Nachteile wie hohe 
Arbeitslosigkeit beziehungsweise die fehlende Erlaubnis zu arbeiten, finanzielle 
Schwierigkeiten, Armut, häufiger Wechsel von Unterkünften oder allgemeinen 
Wohnproblemen (Berman, 2001; Heptinstall et al., 2004; Hodes, 2000; Porter & Haslam, 
2005; Ryan et al., 2008; Sinnerbrink et al., 1997). 
 
Weitere Sorgen sind die erzwungene Trennung von Familienmitgliedern, die Situation der 
Familie im Heimatland, die aktuelle Sicherheit der Familie, Sprachprobleme, physische 
Krankheit in der Familie, Probleme mit dem Zugang zur Gesundheitsfürsorge, 
Diskriminierung, Rassismus, Verlust von Kultur und sozialer Unterstützung (Berman, 
2001; Heptinstall et al., 2004; Porter & Haslam, 2005; Ryan et al., 2008; Sinnerbrink et al., 
1997). 
 
Der am weitesten verbreitete Stress betrifft mit dem Asylprozess verbundene Probleme 
beziehungsweise die Unsicherheit über den Asylstatus, was Bedenken bezüglich des 
Aufenthaltes bedeutet (Heptinstall et al., 2004; Hodes, 2000; Sinnerbrink et al., 1997). 
Außerdem ist der geforderte Beweis der Asylwürdigkeit, also die glaubwürdige Darstellung 
der Fluchtgeschichte vor den Behörden, sehr belastend (Richman, 1998; zitiert nach Fazel 
& Stein, S. 366). In einer Studie von Ryan et al. (2008) konnte nur bei jenen, deren 
Asylstatus als positiv bewertet wurde, eine Abnahme von Stress festgestellt werden. 
 
Im Weiteren soll nach Anführen der Stressoren die Metaanalyse von Porter & Haslam 
(2005) erwähnt werden, die die Auswirkungen der einzelnen Bedingungen nach der Flucht 
auf die psychische Gesundheit betrachtet haben. 
• Ökonomische Möglichkeiten, wie beispielsweise das Recht auf, beziehungsweise der 
Zugang zu Arbeit und zu materieller Absicherung führen zu besserer psychischer 
Gesundheit. 
• Flüchtlinge in privaten Unterkünften, in denen sie dauerhaft leben können, verfügen 
über eine bessere psychische Gesundheit als jene, die in institutionellen 
Unterkünften leben beziehungsweise als jene, die nur vorübergehend in privaten 
Unterkünften untergebracht sind. 
• Flüchtlinge verfügen über eine bessere psychische Gesundheit, wenn der Konflikt, 
Grund dessen sie geflüchtete sind, nun gelöst ist. 
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Flucht in all ihren Phasen, sowie das Leben 
und dessen Umstände im Asylland eine Vielzahl an traumatischen Situationen birgt.  
 
5.1.2 Flucht und unbegleitete minderjährige Flüchtlinge 
Die Gruppe der unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge ist besonders vulnerabel. Viele 
erfahren eine Bedrohung des Wohlergehens, besonders wenn die Eltern nicht in der Lage 
sind sie zu beschützen. Die Trennung von der Familie ist eine Bedrohung für die 
Gesundheit und das Wohlbefinden von Jugendlichen (Berman, 2001). Ihnen fehlt das 
unterstützende Familiensystem, das ein protektiver Faktor ist (Hodes, 2000). Das 
Gemeinschaftsleben fehlt, sowie sie einem höheren Risiko von Vernachlässigung, 
sexuellen Übergriffen und anderen Missbräuchen ausgesetzt sind (Fazel & Stein, 2002). 
 
Berman (2001) zitierte Studien über Kinder im zweiten Weltkrieg (Freud & Burlingham, 
1943; Henshaw & Horwath, 1941; Stoltz, 1951) die berichten, dass die Trennung von den 
Eltern und Geschwistern als stressreicher wahrgenommen wurde als Bombardierungen und 
Luftangriffe. In der Studie von Berman (1999, zitiert nach Berman, 2001, S. 245) wurde es 
als das am meisten beängstigende Ereignis im Kriegsgebiet erkannt. Depressive Symptome 
bei Kindern, die von ihren Eltern getrennt waren, waren höher, als bei Kindern, die mit 
ihren Eltern geblieben sind (Berman, 2001). 
 
5.2 Daten zur psychischen Gesundheit von unbegleiteten 
minderjährigen Flüchtlingen 
In einer Studie von Derluyn & Broekaert (2007) zeigten zwischen 37 und 47% der 
unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge schwere oder sehr schwere Symptome von 
Angst, Depression, emotionalen Problemen und posttraumatischen Belastungssymptome. 
Sourander (1998) fand heraus, dass ungefähr die Hälfte der unbegleiteten Minderjährigen 
Verhaltenssymptome haben, die klinisch bedeutsam sind. Die häufigsten Symptome 
standen in Bezug zu posttraumatischen Belastungssymptomen, Depression und 
Ängstlichkeit. Außerdem steht die Traumatisierung in Zusammenhang mit einem hohen 
Level an psychischem Stress und die schweren traumatischen Reaktionen können von 




Im Vergleich zu anderen Populationen, wie (begleitete) ImmigrantenInnen/Flüchtlinge und 
Jugendliche, die im Zielland der umF geboren wurden, zeigten unbegleitete minderjährige 
Flüchtlinge bei internalisierendem Verhalten, wozu Angst und Depression gehört, sowie 
bei posttraumatischen Belastungssymptomen höhere Werte. Bezüglich externalisierendem 
Verhalten, wozu aggressives Verhalten und Substanzmissbrauch gehören, zeigten umF 
geringere Werte als die Vergleichspopulationen (Bean, Derluyn, Eurelings-Bontekoe, 
Broekaert & Spinhoven, 2007; Derluyn, Broekaert & Schuyten, 2008). Auch Derluyn & 
Broekaert (2007) stellten im Vergleich von externalisierenden mit internalisierenden 
Problemen fest, dass erstere bei unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen weit geringer 
ausgeprägt sind. 
Eine Studie, die sich nicht mit unbegleiteten Minderjährigen, aber mit Kindern, die im 
Krieg leben, beschäftigte, zeigt, dass Kinder, die von ihren Eltern getrennt wurden, ein 
höheres pro-soziales Verhalten und höhere depressive Symptome haben, als Kinder, die 
anderen Kriegstraumen ausgesetzt waren (Macksoud & Aber, 1996). 
 
Wird psychischer Stress zusätzlich schon vor der Migration erhoben, stellt sich heraus, dass 
unbegleitete minderjährige Flüchtlinge schon vor der Migration ein höheres Risiko für die 
Entwicklung von psychischem Stress hatten als begleitete Jugendliche. Jedoch steigt der 
Unterschied zwischen den Gruppen während der Migration signifikant an. Die Differenz 
kann nicht nur durch das Risiko schon vor der Migration erklärt werden, sondern es 
scheint, als ob der Effekt auf den unbegleiteten Status zurückgeführt werden kann 
(McKelvey & Webb, 1995). 
 
5.2.1 Anzahl traumatischer Ereignisse 
Nach einer Studie von Bean, Derluyn et al. (2007) erleben umF eine höhere Anzahl 
traumatischer Ereignisse als jugendliche ImmigrantInnen/Flüchtlinge, die gemeinsam mit 
zumindest einem Elternteil erst kürzlich in den Niederlanden lebten oder Jugendliche, die 
in den Niederlanden geboren wurden.  
 
In diversen Studien zeigt sich ein Zusammenhang zwischen der Anzahl traumatischer 
Ereignisse und Belastungen. Je mehr traumatische Ereignisse erlebt werden, desto höhere 
posttraumatische Belastungssymptome sind die Folge (Bean, Derluyn et al., 2007; Bean, 
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Eurelings-Bontekoe et al., 2007; Derluyn & Broekaert, 2007; Macksoud & Aber, 1996). 
Sowie Angst und Depression beziehungsweise emotionaler Stress höher sind, wenn mehr 
Traumen vorangehen (Bean, Derluyn et al., 2007; Bean, Eurelings-Bontekoe et al., 2007; 
Derluyn & Broekaert, 2007). 
Weiters kann die Anzahl der traumatischen Ereignisse ein Prädiktor für 
Verhaltensprobleme sein (Bean, Eurelings-Bontekoe et al., 2007).  
 
5.2.2 Geschlecht  
Zwei Studien, die sich mit den Reaktionen von weiblichen umF im Vergleich zu 
männlichen umF beschäftigten, stellten ein höheres Risiko der Mädchen für 
internalisierende Probleme und posttraumatische Belastungssymptome fest (Derluyn & 
Broeakaert, 2007; Bean, Eurelings-Bontekoe et al., 2007). 
Eine weitere Studie zeigte tendenziell höhere Werte der Mädchen bei internalisierenden 
und posttraumatischen Belastungssymptomen, sowie der Anzahl traumatischer Ereignisse, 
aber in so geringem Ausmaß, dass die Autoren zu dem Schluss kommen, dass das 
Geschlecht diesbezüglich bei unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen keine Rolle spiele 
(Bean, Derluyn et al., 2007). 
 
5.2.3 Alter  
Dieser Teil beschäftigt sich mit der Frage, ob das Alter einen Einfluss auf die psychische 
Gesundheit hat. 
In einer Studie von Derluyn & Broekaert (2007) gaben 17-18 Jährige höhere 
Depressionssymptome als jüngere unbegleitete Minderjährige an. Bei Bean, Eurelings-
Bontekoe et al. (2007) zeigten ältere Jugendliche nicht nur höhere depressive Symptome, 
sondern auch Angst, posttraumatische Belastungssymptome, sowie externalisierendes 
Verhalten. Es war jedoch unklar, ob dies auf das Alter zurück zu führen sei, oder auf die 
höhere Anzahl traumatischer Ereignisse, die sie erlebten. Eine weitere Studie, die sich mit 
dem Thema beschäftigte, stellte wiederum erhöhte Werte bei Depressivität, Ängstlichkeit 
und posttraumatischen Belastungssymptomen, jedoch nicht bei externalisierendem 
Verhalten fest. Die abermals höhere Anzahl erlebter traumatischer Ereignisse bei den 
älteren umF konnte das Ergebnis jedoch nur teilweise erklären (Bean, Derluyn et al., 2007). 
Eine Studie erzielte, im Vergleich zu den vorhergehenden Studien, insofern 
widersprüchliche Ergebnisse, als die 6-14jährigen Jugendlichen höhere Scores als die 15-
 30 
17jährigen bei externalisierendem Verhalten, sozialen Problemen, 
Aufmerksamkeitsproblemen und Aggressivität aufwiesen (Sourander, 1998). 
 
Da die Mehrzahl der Studien eine höhere Belastung bei älteren unbegleiteten 
Minderjährigen feststellten, kann zusammengefasst von einer Tendenz der ForscherInnen 
zu höheren psychischen Gesundheitsbeeinträchtigungen bei der älteren Gruppe der umF 
gesprochen werden.  
 
5.2.4 Länge des Aufenthalts im Asylland  
Studien konnten zeigen, dass ein längerer Aufenthalt zu geringeren Scores bei 
internalisierendem (Ängstlichkeit und Depressivität) Verhalten und posttraumatischen 
Belastungssymptomen führt (Derluyn & Broeakaert, 2007), weiters steht dieser in 
Zusammenhang mit höheren Scores bei externalisierendem (aggressive Haltung und 
Substanzmissbrauch) Verhalten. Die Länge des Aufenthaltes ist im Vergleich zur Anzahl 
der traumatischen Ereignisse, Geschlecht, Alter und weiteren Variablen der beste Prädiktor 
für das Verhalten (Bean, Derluyn et al., 2007). 
Eine weitere Studie aus den Niederlanden fand hingegen keinen Zusammenhang zwischen 
psychischem Stress oder Verhaltensproblemen und der Länge des Aufenthalts (Bean, 
Eurelings-Bontekoe et al., 2007). 
 
5.2.5 Traumatisches Ereignis im Zusammenhang mit PTSD und 
Depression 
Kriegstraumen stehen nach Sack, Clarke & Seeley (1996) sowohl in starker Beziehung zur 
posttraumatische Belastungsstörung, als sie auch ein Risiko für diese darstellen. Nach 
Heptinstall et al. (2004) hingegen korrelieren zwar die posttraumatischen 
Belastungssymptome von Kindern signifikant mit der gesamten Anzahl an Traumen vor 
und nach der Flucht. Allerdings korreliert als einziges Trauma vor der Flucht ausschließlich 
das Ereignis eines gewalttätigen Todes eines Familienmitgliedes  mit einem höheren 
PTSD-Score.  
 
Einig sind sich die beiden Studien darin, dass sie eine Beziehung zwischen aktuellen 
stressreichen Lebensereignissen und Depression sehen, Depression aber nicht im 
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Resilienz wird definiert als das „Ausmaß der Widerstandskraft einer Person, die es ihr 
ermöglicht, negativen Einflüssen standzuhalten, ohne z. B. eine psychische Störung zu 
entwickeln“ (Pschyrembel, 2009b). 
Rutter (2003, zitiert nach Ehntholt & Yule, 2006, S. 1197) berichtet, dass junge Flüchtlinge 
trotz der vielen Herausforderungen oft sehr resilient und voller Ressourcen sind. Geltman 
et al. (2005) sprechen von generell sehr hohen funktionellen Ergebnissen. 
So sind nach Bermann (2001) die Ergebnisse zu den Effekten von Krieg auf Gesundheit 
und Wohlergehen für Kinder und Jugendliche uneindeutig und widersprüchlich. Manche 
berichten von vielfachen physischen und emotionalen Gesundheitsproblemen, andere 
berichten von einer bemerkenswerten Resilienz, Stärke und Motivation. 
 
 
6 AUTOBIOGRAPHISCHES GEDÄCHTNIS  
 
In diesem Kapitel wird zu Beginn das autobiographische Gedächtnis definiert. Es folgen 
Erläuterungen zur Spezifität des autobiographischen Gedächtnisses und dem in diesem 
Zusammenhang relevanten Faktor der Vermeidung. Abschließend werden diese Punkte in 
ihrer Beziehung zu Asylverfahren betrachtet. Es soll wiederum darauf verwiesen werden, 
dass in Ermangelung von Literatur zu unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen, auf 
Studien mit anderen Populationen zurückgegriffen wird. 
 
Das autobiographische Gedächtnis ist das „Gedächtnis für das gelebte Leben der eigenen 
Person, die mentale Repräsentation der eigenen Biographie“. Im autobiographischen 
Gedächtnis wird folgendes gespeichert:  
„1. länger andauernde Lebensabschnitte (z. B. Kindheit);  
2.  allgemeine Ereignisse des öffentlichen Lebens, die mit dem persönlichen Leben in 
Verbindung standen;  
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3.  Ereignisspezifisches Wissen, das u. a. Sinneseindrücke, Emotionen, Ort, Zeit konkreter 
persönlicher Erlebnisse beinhaltet.“ (Pschyrembel, 2009c) 
 
Zu Beginn soll nach Birck (2004) kurz auf Charakteristika und Schwächen des 
autobiographischen Gedächtnisses eingegangen werden. 
Erinnert sich eine Person, dann erfolgt eine Neukonstruktion und –interpretation der Inhalte 
des Gedächtnisses. Dies hat Veränderungen der Inhalte zur Folge. 
Kommen Ereignisse öfter vor, werden sie generalisiert und „als ein gemeinsames Ganzes“ 
gespeichert, wobei die einzelnen Ereignisse nicht mehr unterschieden oder chronologisch 
geordnet werden können, was zu oftmaligen Verwechslungen und Widersprüchen führt. 
Eine Beeinträchtigung des Gedächtnisses liegt vor, wenn beim Einspeichern und Abrufen 
sehr unterschiedliche Aktivierungsniveaus vorhanden sind, so wie zum Beispiel bei einer 
Befragung und dem Erleben eines traumatischen Ereignisses (Hauff & Vaglum, 1994; Van 
Velsen et al. 1996; zitiert nach Birck, 2004, S. 78). 
Weiters ist das Zeitempfinden störungsanfällig, da es subjektiv ist. Häufig kommt dies und 
unter anderem bei Nah-Todes Erlebnissen vor (Markowitsch, 2002; zitiert nach Birck, 
2004, S. 79).  
 
Traumatische Erinnerungen unterscheiden sich von unbelasteten Erinnerungen nach Birck 
(2004) dadurch, dass sie vom räumlichen oder zeitlichen Kontext losgelöst sind, nonverbal 
und nicht symbolisierbar sind, sowie nicht in Worte gefasst werden können. Sie sind 
emotional, verhaltensbezogen und sensorisch gespeichert.  
 
Zusammengefasst kann gesagt werden, dass das autobiographische Gedächtnis 
Schwankungen unterliegt, die auf Grund bestimmter Umstände verstärkt werden können. 
 
6.1 Spezifität des autobiographischen Gedächtnis bei 
traumatisierten Menschen 
Im Folgenden soll bei traumatisierten Menschen auf den Aspekt der Spezifität des 
autobiographischen Gedächtnisses, mit anderen Worten auf die Fähigkeit spezifische 
Erinnerungen beziehungsweise Details abrufen zu können, eingegangen werden.  
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„Viele Traumatisierte können sich zeitweise an traumatische Ereignisse oder einzelne 
Aspekte davon nicht erinnern: In trauma-ähnlichen Affekt- und Bewusstseinszuständen 
hingegen werden sie oft von traumatischen Erinnerungen überflutet (können diese jedoch 
nicht immer sprachlich mitteilen).“ (Birck, 2004, S. 78) 
 
In einer Studie von Meesters, Merckelbach, Muris und Wessel (2000) hatten traumatisierte 
Jugendliche mehr Schwierigkeiten über autobiographische Daten zu berichten als nicht 
traumatisierte Jugendliche, wobei sich das eher auf allgemeine biographische Erinnerungen 
als auf die traumatischen Erinnerungen an sich bezieht. 
 
Dalgleish, Rolfe, Goden, Dunn & Barnard (2008) kamen zu dem Schluss, dass je höher der 
traumatische Stress ist, desto geringer ist die Anzahl der allgemeinen Erinnerungen, die in 
detaillierter Form abgerufen werden können. Auch de Decker, Hermans, Raes & Felen 
(2003) stellten in ihrer Studie erhöhten traumatischen Stress in Zusammenhang mit 
geringerer Spezifität der Erinnerungen beim Autobiographischen Gedächtnistest 
(Autobiographical Memory Test, AMT) fest. Dies betrifft sowohl die Anzahl, als auch die 
Schwere, der erlebten traumatischen Ereignisse und den Stress der auf die erfahrene 
Traumatisierung folgt. Am deutlichsten war die geringere Spezifität bei positiven 
Hinweiswörtern, das heißt Wörtern, die Hinweise auf positive Stimmungen geben, 
ausgeprägt. Positive Hinweiswörter können daher bei traumatisierten Menschen als 
stimmungsinkongruent gesehen werden. So könnte es für traumatisierte Jugendliche 
besonders schwer sein, spezielle stimmungsinkongruente Erinnerungen im Detail 
abzurufen.  
Weiters produzieren traumatisierte Menschen mit einer posttraumatischen 
Belastungsstörung mehr generelle und weniger spezifische Erinnerungen als jene ohne 
PTSD (Schönfeld & Ehlers, 2006). 
 
Moore & Zoellner (2007) prüften in ihrem Review 24 empirische Studien, die einen 
Zusammenhang zwischen Übergeneralisierung und potenziellen traumatischen Ereignissen 
festgestellt haben, wobei die ProbandInnen diverse klinische Störungen aufwiesen. 
Übergeneralisierung bedeutet eine eingeschränkte Fähigkeit spezifische Erinnerungen von 
Lebensereignissen abrufen zu können. Sie stellten fest, dass nicht das erlebte traumatische 
Ereignis primär zu Übergeneralisierung führt, sondern Faktoren wie posttraumatische 
Belastungssymptome oder Depression.  
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Eine weitere Studie bezüglich Depression führten Swales, Williams & Wood (2001) durch. 
In ihrer klinischen Stichprobe brauchte die Versuchsgruppe länger, die im Vergleich zur 
Kontrollgruppe depressiver und hoffnungsloser war, um Erinnerungen zu positiven 
Hinweiswörtern abzurufen und war weniger spezifisch in ihren Antworten beim AMT. 
 
Zusammengefasst kann gesagt werden, dass nicht das traumatische Ereignis an sich, die 
Defizite in der Spezifität der Erinnerung auslöst, sondern andere Faktoren wie mögliche 
dadurch ausgelöste posttraumatische Belastungssymptome, sowie komorbid Depression. 
 
6.2 Vermeidung 
Neben Depression und posttraumatischen Belastungssymptomen scheint der Aspekt 
Vermeidung ein relevanter Faktor zu sein, in Bezug auf die Fähigkeit, sich an spezifische 
Elemente des autobiographischen Gedächtnisses erinnern zu können.  
Vermeidendes Coping ist eine „Variante des Copings, die darauf beruht, Situationen 
tendenziell eher als gefährlich denn als bewältigbar einzuschätzen und derart eingeschätzte 
Situationen eher zu vermeiden als sie aktiv zu bewältigen“ (Pschyrembel, 2009d). 
 
Studien mit dem Autobiographical Memory Test stellten eine signifikante Korrelation 
zwischen der Anzahl spezifischer Antworten und einem vermeidenden Copingstil fest. Eine 
stärkere Vermeidung geht mit weniger spezifischen Antworten einher (Hermans, Defanc, 
Raes, Williams & Eelen, 2005; Schönfeld & Ehlers, 2006). 
 
Dalgleish et al. (2008) sowie Hermans et al. (2005) unterstützen die Idee einer 
Affektregulationshypothese, die besagt, dass reduzierte Genauigkeit eine kognitive 
Strategie zu sein scheint, um Erinnerungen an Details von stressreichen autobiographischen 
Erlebnissen zu unterbrechen oder abzuwehren. 
 
So könnte der Coping-Stil Vermeidung, neben posttraumatischen Belastungssymptomen 




6.3 Psychische Gesundheit und autobiographisches Gedächtnis 
und deren Einfluss auf die Asylentscheidung 
Wie schon in Kapitel 4.2 kurz erwähnt ist die Darstellung der Fluchtgeschichte bei der 
behördlichen Einvernahme sehr wesentlich für die Entscheidung über den Asylstatus. 
Im Folgenden wird darüber berichtet, wie die psychische Gesundheit und das 
autobiographische Gedächtnis sich auf den Asylentscheid auswirken können. 
 
Das glaubwürdige Auftreten der AsylwerberInnen ist von besonderer Bedeutung, da andere 
Beweise für die Wahrheit der Fluchtursache kaum vorhanden sind, und somit die 
Richtigkeit von den EntscheidungsträgerInnen abgeschätzt werden muss (Steel, Frommer 
& Silove, 2004). Auf der Grundlage dieser Einschätzung wird von den Behörden der 
Asylentscheid getroffen. Entscheidend für die Beurteilung der Glaubwürdigkeit sind in der 
Regel Fehlerfreiheit, Widerspruchsfreiheit und Vollständigkeit, wie weiters genauer 
ausgeführt wird. „Ein besonderer Grund aber, der die Wahrheitsfindung des Beamten 
erschwert, ist die oftmalige Unfähigkeit des Asylsuchenden, seine Geschichte kohärent, 
ausreichend detailliert und nachvollziehbar vorzubringen – nämlich dann, wenn sie die 
Geschichte eines psychisch schwer Traumatisierten ist: Zeitgitterstörungen machen eine 
Chronologie unmöglich, amnestische Lücken, oft auch Wesentliches betreffend, lassen 
seine Geschichte unglaubwürdig erscheinen, eine emotionelle Erstarrung oder eine 
feindselige Abwehrhaltung erwecken den Eindruck, er habe etwas zu verbergen.“ 
(Friedmann, 2004b, S.77) Cohen (2002) bringt in ihrer Studie Beispiele: „You claimed that 
your husband was taken by soldiers but in his asylum claim he claims to have been taken 
by police.” (S. 293).Weiters berichtet sie über einen kurdischen Mann, der gefragt wurde, 
warum er einmal gesagt hat, dass er im Juni aus seinem Land geflohen ist und das nächste 
Mal, dass es Juli war. Seine Antwort war: „I don’t know, but I do know it was summer” 
(Cohen, 2002, S. 293). 
 
Cohen (2002) betont, dass das fehlerfreie Reproduzieren einer Erzählung allgemein sehr 
ungewöhnlich ist und Unterschiede im Detail der Erzählung eher die Regel darstellen. 
Außerdem spricht sie von einer generellen Beeinträchtigung der Erinnerungen von 
AsylwerberInnen auf Grund der erlebten traumatischen Erfahrungen und dem physischen 
und psychischen Zustand. Die Annahme, dass Änderungen in Erzählungen auf eine 
erfundene Geschichte hinweisen, steht nach Cohen (2002) im Widerspruch zu der 
Beobachtung in ihrer Studie mit AsylwerberInnen und wurde nie nachgewiesen. Sie 
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folgert, dass Glaubwürdigkeit der AsylwerberInnen auf der Grundlage von Fehlerfreiheit 
und Reproduzierbarkeit der Erinnerungen nicht als zuverlässige Komponente in der 
Asylentscheidung betrachtet werden kann.  
 
Bezüglich Dissoziation kann auf Steel et al. (2004) verwiesen werden, die von einer 
emotionslos dargestellten Fluchtgeschichte auf Grund einer dissoziativen Störung 
berichteten. Das mangelnde Verständnis für dieses Phänomen führte zu einem negativen 
Asylbescheid mit der Begründung der Unglaubwürdigkeit der Person.  
 
Die Wichtigkeit des Erinnerns und Erzählens der traumatischen Geschichte erschwert den 
Asylprozess insbesondere für Menschen mit den schon erwähnten dissoziativen Störungen, 
sowie für Menschen mit posttraumatischen Belastungssymptomen. Sie sind oft nicht in der 
Lage eine stimmige Geschichte zu präsentieren und tendieren dazu, Teile von Fakten oder 
ganze Fakten des erlebten traumatischen Ereignisses zu vergessen, sowie es ihnen häufig 
nicht möglich ist, Fragen nach bestimmten Details zu beantworten. All diese typischen 
Symptome einer PTSD werden als Unglaubwürdigkeit falsch interpretiert und führen zu 
negativen Entscheidungen im Asylverfahren (Masinda, 2004; Rousseau, Crépeau, Foxen & 
Houle, 2002). 
 
Allgemein werden mögliche Gründe von Amnesien nicht bedacht. Eine Vergewaltigung 
zum Beispiel kann Folgen wie Gedächtnisverlust, Gefühlstaubheit, Schlafstörungen und 
Angst nach sich ziehen und macht das unmittelbare Erzählen des Ereignisses unmöglich. In 
einem von Masinda (2004) betrachteten Fall wurde der Antrag auf Asyl abgewiesen, weil 
es Inkonsistenzen gab und die Asylwerberin sich an eines der gefragten Details nicht 
erinnern konnte. In den Augen der EntscheidungsträgerInnen beweist das Vergessen von 
Fakten, dass der/die AsylwerberIn nicht ehrlich war. Diese Interpretation steht im 
Gegensatz zu gegenwärtigen Ansichten, die das Vergessen von traumatischen Erfahrungen 
als Teil eines Heilungsprozesses für manche Individuen sehen (Masinda, 2004). Auch 
Rousseau et al. (2002) verweisen darauf, dass EntscheidungsträgerInnen Gründe ignorieren 
können, die zu erklären vermögen, warum Ereignisse/Details nicht zu einem früheren 
Zeitpunkt angegeben wurden. Die später erzählten Erlebnisse werden als Ereignisse, die 
nicht passiert sind, eingestuft.  
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Ein häufiger auftretendes Problem ist, dass traumatische Erfahrungen nur teilweise, also 
nicht in ihrer Gänze angegeben werden. Dies könnte dazu führen, dass die 
Verfolgungswahrscheinlichkeit nicht richtig eingeschätzt werden kann (Steel et al., 2004). 
Eine weitere Quelle von Missverständnissen sind Daten und die Angabe von Zeit 
(Rousseau et al., 2002). 
 
Grundsätzlich ist die Vorgehensweise der Behörden, die die Glaubwürdigkeit der 
Fluchtgeschichte in Ermangelung anderer Beurteilungsmöglichkeiten zur 
Entscheidungsgrundlage macht, nachvollziehbar. Jedoch ist gerade im Falle von 
traumatisierten Personen zu berücksichtigen, dass eventuelle Widersprüche und 
Unvollständigkeiten auf eine Traumatisierung zurückgeführt werden können und daher 
nicht zwangsläufig ein Indiz für eine mangelnde Glaubwürdigkeit darstellen. 
 
Wird die Situation aus rein rechtlicher Perspektive betrachtet, wird angenommen, dass eine 
normale Person Fakten, die mit dem traumatischen Ereignis in Verbindung stehen, nicht 
vergessen kann. Nach Masinda (2004) gehen die EntscheidungsträgerInnen davon aus, dass 
der/die AsylwerberIn eine Möglichkeit hatte, von seinen/ihren traumatischen Ereignissen 
geheilt zu werden und somit in der Lage sein sollte, mit dem Erlebten umzugehen. Des 
Weiteren sind EntscheidungsträgerInnen nicht darauf vorbereitet mit traumatisierten 
AsylwerberInnen zu interagieren. Dieser Aspekt wird auch von Rousseau et al. (2002) 
insofern aufgegriffen, als manche EntscheidungsträgerInnen angaben, es vermieden zu 
haben detaillierte Inhalte traumatischer Ereignisse zu fragen. Sie taten dies aus Angst, dass 
es zu psychischen Reaktionen führen könnte, mit denen sie nicht umgehen könnten. Auch 
von ihrem Rechtsbeistand werden sie oft nicht über zentrale traumatische Ereignisse oder 
nur bezüglich oberflächlicher Details befragt. Diese Erkenntnis wurde im Rahmen von 
klinischen Interviews mit AsylwerberInnen erlangt, bei denen deutlich wurde, dass erst im 
Rahmen des vertraulichen Kontextes des klinischen Interviews, bei denen der Stress 
verstanden wurde und sie sich sie sich wohl genug fühlten, die Details von Folter und/oder 
Missbrauch angeben konnten (Rousseau et al., 2002). 
 
Doch geht es nicht nur um die Tatsache, dass wichtige Fragen womöglich nicht gestellt 
werden. Im Rahmen des Erzählens der Asylgeschichte kann es zu einer stellvertretenden 
Traumatisierung von beteiligten Personen kommen. Sie löst bei ihnen häufig direkte 
Vermeidung, Leugnung und Trivialisierung von extremen Ereignissen aus. Letzteres 
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manifestiert sich dann oft in Form von Zynismus. Das schwierige emotionale Klima hat 
auch Auswirkungen auf die Beziehung zwischen den Parteien im Asylverfahren. Es kann 
dadurch zu Konflikten zwischen ihnen kommen, die weiters zu einen offenen Kampf um 
Kontrolle und Macht in der Anhörung führen können (Rousseau et al., 2002). 
 
Sehr hilfreich wäre in all diesen Fällen das Hinzuziehen von Experten, die professionellen 
psychologischen Rat geben könnten. Dies findet jedoch sehr selten statt. Wird 
psychologisches Wissen eingeholt, liegt es dann weiters an den EntscheidungsträgerInnen, 
die psychologischen Befunde angemessen mit einzubeziehen (Rousseau et al., 2002; Steel 
et al., 2004). Auch Friedmann (2004b) spricht davon, dass psychologische Experten kaum 
konsultiert werden und wenn, dann meist erst auf Veranlassung durch 
Flüchtlingsbetreuungsorganisationen und nicht durch die Behörden.  
 
Nach Rousseau et al. (2002) kann die komplexe klinische Lage von AsylwerberInnen die 
Möglichkeit von EntscheidungsträgerInnen, die Schutzbedürfnisse der AsylwerberInnen 
adäquat einzuschätzen, nachteilig beeinflussen. Masinda (2004) gibt an, dass auch das 
Asylsystem die Implikationen von psychischer Gesundheit auf Asylanhörungen nicht 
erkannt hat. Wichtig ist zu beachten, dass jeder Fall angemessen behandelt werden sollte 
und die Abwesenheit von auffälligen psychischen Symptomen nicht bedeuten muss, dass 
die wiedergegebenen Ereignisse nicht stattgefunden haben (Rousseau et al., 2002). 
 
 
7 ZUSÄTZLICHE RISIKO- UND SCHUTZFAKTOREN IN 
BEZUG AUF ASYL 
 
Weitere Faktoren die den Ausgang des Asylentscheides beeinflussen können sind die 
traumatischen Ereignisse in ihrem Zusammenhang zur psychischen Gesundheit, der 
Bildungsstand und die Herkunft der AsylwerberInnen, sowie die Sprachmächtigkeit dieser. 
All diese Faktoren werden im Folgenden kurz erläutert. 
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7.1 Traumatisches Ereignis 
Die in Kapitel 5.1 angeführte Klassifikation in kurz und länger dauernde und menschlich 
verursachte und anders verursachte Traumen nach Maercker (2003) ist insofern wesentlich, 
als zeitlich länger andauernde Traumen und vom Menschen verursachte Traumen ein 
größeres Risiko für die menschliche Gesundheit darstellen.  
 
7.2 Bildung 
In Zusammenhang mit dem Gedächtnis geht es weiters um das Wissen des Individuums 
und um die Fähigkeit, die verfügbaren Informationen zu sammeln, zu organisieren und zu 
präsentieren. Besser gebildete Menschen werden in Asylprozessen daher eher erfolgreich 
sein, als weniger gebildete Menschen (Masinda, 2004). 
 
7.3  Herkunft 
Auf der Homepage des Innenministeriums sind allgemeine Statistiken über 
Asylentscheidungen, differenziert nach Nationalität, zu finden, die jedoch nicht 
differenziert in Bezug auf unbegleitete minderjährige Flüchtlinge sind. Die Statistik zeigt, 
dass es je nach Nationalität der Asylwerber einen großen Unterschied in der Anzahl an 
positiven beziehungsweise negativen Asylentscheiden gibt. Tabelle 2 zeigt die Asylstatistik 




Tabelle 2: Entscheidungen der Asylanträge nach Nationen aus dem Jahre 2007 
 
Staatsangehörigkeit Positiv Negativ Sonstig 
Russische Föderation 72% 15% 13% 
Serbien 9% 68% 22% 
Afghanistan 62% 19% 20% 
Türkei 20% 54% 26% 
Moldau 2% 22% 76% 
Irak 53% 24% 23% 
Somalia 63% 14% 23% 
Armenien 35% 51% 14% 
Georgien 8% 69% 23% 
Nigeria 2% 59% 39% 
Anmerkungen. Zu „Sonstig“ gehört Gegenstandslosigkeit des Verfahrens, Zurückweisung 




Auf die Schwierigkeit der Verwendung von DolmetscherInnen im Asylverfahren weisen 
Pöllabauer & Schumacher (2004) hin. Die übersetzenden Personen sind dabei mit 
Problemen wie widersprüchlichen Rollenanforderungen, einer mangelnden Ausbildung, 
finanzieller Abhängigkeit von den Asylbehörden und sprachlich bedingten 
Missverständnissen - oft auf Grund kultureller Unterschiede -, konfrontiert. 




8 FRAGEN UND DEREN VERWERFUNG 
 
In diesem Kapitel wird erläutert, welche Untersuchung durchgeführt werden sollte und was 




• ob sich posttraumatische Belastungssymptome auf die Spezifität von Erinnerungen 
auswirken und 
• ob dies von Vermeidungsverhalten abhängig ist. 
• Weiters ob sich das Ausmaß der Fähigkeit, sich an Details erinnern zu können, mit 
der Asylentscheidung in Zusammenhang steht und 
• inwiefern Risiko- und Schutzfaktoren einen Beitrag leisten. 
 
Die Studie stellte sich als nicht durchführbar heraus. Nach Gesprächen mit ExpertInnen 
wurde klar, dass auf Grund zu vieler Störvariablen keine Aussage gemacht werden kann, 
ob die Spezifität von Erinnerungen unter Berücksichtigung der Risiko- und Schutzfaktoren 
mit dem Ausgang von Asylverfahren in Zusammenhang steht. Ob ein Asylverfahren in 
Österreich positiv oder negativ abgeschlossen wird, ist äußerst unvorhersehbar. Zusätzlich 
werden bei unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen kaum Asylverfahren positiv 
abgeschlossen und somit wäre kein Vergleich möglich gewesen. Fluchtgeschichte und 
Risiko- und Schutzfaktoren können bei unterschiedlichen Personen identisch sein und 
dennoch werden unterschiedliche Entscheidungen getroffen. Faktoren, die eigentlich 
keinen Einfluss haben sollten, wie in welchem Bundesland und von welcher Person das 
Interview durchgeführt wird, zu welchem Zeitpunkt der Antrag eingebracht wird, spielen 
eine wesentliche Rolle. Somit kann auf Grund der unklaren Situation zum Ausgang von 
Asylverfahren keine wissenschaftliche Arbeit mit Aussagekraft durchgeführt werden.  
 
Das Interesse an Gedächtnisfunktionen und deren Auswirkungen auf das Leben von 
unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen blieb Mittelpunkt der Studie. Der Fokus von 
Auswirkungen auf den asylrechtlichen Status verschob sich auf Grund der 
Undurchführbarkeit auf Auswirkungen auf den Alltag und insbesondere den schulischen 
Alltag der Jugendlichen. So sollte nun auf die neuropsychologischen Funktionen selektive 
Aufmerksamkeit und visuell-räumliche Gedächtnisfunktionen, die als basale 
Voraussetzungen für ein Bestehen im schulischen Alltag dienen, in ihrem Zusammenhang 




9  NEUROPSYCHOLOGISCHE FUNKTIONEN 
 
In diesem Kapitel wird zuerst der Begriff Neuropsychologie definiert. Danach wird die 
neuropsychologische Funktion Aufmerksamkeit mit ihren einzelnen Aspekten beschrieben, 
sowie eine Betrachtung des Zusammenhangs der Aufmerksamkeit mit posttraumatischen 
Belastungssymptomen, Depressivität und Ängstlichkeit erfolgt.  
Weiters wird das visuell-räumliche Gedächtnis dargestellt und wiederum auf dessen 
Zusammenhang mit posttraumatischen Belastungssymptomen, Depressivität und 
Ängstlichkeit eingegangen. 
Es gibt in diesem Bereich keine Studie zu unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen und 
die Literatur bezieht sich auf andere Populationen. 
 
Zu Beginn des Kapitels soll der Begriff Neuropsychologie definiert werden: „Die 
Neuropsychologie als wissenschaftliche Disziplin beschäftigt sich mit den zentralnervösen 
Grundlagen der psychologischen Phänomene und des Verhaltens.“ (Preilowski, 2008, S. 
83) 
 
Kenntnisse über neuropsychologische Funktionen, wie Wahrnehmung, Lernen, Gedächtnis, 
Denken, Handeln oder Gefühle haben viele potenzielle Anwendungsmöglichkeiten, wie 
zum Beispiel in der Pädagogik, in der Beratung, Aus- und Fortbildung oder in 
verschiedensten Trainingssituationen (Preilowski, 2008). „Am offensichtlichsten jedoch ist 
die Nutzung in klinischen Bereichen: Die klinische Neuropsychologie ist die Anwendung 
des neuropsychologischen Wissens – einschließlich der Erkenntnisse und Methoden der 
gesamten Psychologie – zur Untersuchung und Behandlung von Patienten mit 
nachgewiesenen oder vermuteten, entwicklungsbedingten oder erworbenen Störungen des 
zentralen Nervensystems.“ (Preilowski, 2008, S. 83f) 
 
9.1 Aufmerksamkeit 
Der Begriff Aufmerksamkeit soll nach Sturm (2008) definiert werden: 
„Aufmerksamkeitsleistungen sind eine wichtige Voraussetzung für die Bewältigung 
täglicher Anforderungen. Überall dort, wo wir es nicht mit hoch überlernten 
Routinehandlungen zu tun haben, ist Aufmerksamkeitszuwendung und kontinuierliche 
Kontrolle unseres Handelns erforderlich. Aufmerksamkeitsfunktionen stellen keine 
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alleinstehende Leistung dar, sondern sind an vielfältigen Prozessen der Wahrnehmung, des 
Gedächtnisses, des Planens und Handelns, an der Sprachproduktion und –rezeption, an der 
Orientierung im Raum und an der Problemlösung beteiligt. Insofern stellen 
Aufmerksamkeitsfunktionen Basisleistungen dar, die für nahezu jede praktische oder 
intellektuelle Tätigkeit erforderlich sind.“ (S. 329f.) 
 
9.1.1 Aspekte der Aufmerksamkeit 
Es ist wichtig zu wissen, „…dass Aufmerksamkeitsprozesse nicht als einheitliche Funktion 
angesehen werden können“ (Sturm, 2008, S. 330). Aufmerksamkeit lässt sich in viele 
Komponenten teilen. Ein neueres Modell von van Zomeren & Brouwer (1994, zitiert nach 
Sturm 2008) wird in Tabelle 3 dargestellt. 
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Tabelle 3: Dimensionen der Aufmerksamkeit 
 
Dimension Bereich Paradigmen 









Einfache visuelle oder auditive 













Aufmerksamkeit, Wechsel des 
Aufmerksamkeitsfokus 
Aufgaben, welche den Wechsel der 
Aufmerksamkeit von einem 
räumlichen Fokus zum nächsten 
verlangen 





mit Störreizen zwecks Distraktion 
 
Aufgaben, welche eine Verteilung 
der Aufmerksamkeit auf mehrere 
„Informationskanäle“ erfordern 
(z.B. „Dual task“-Aufgaben); 
Aufgaben zur Erfassung der 
„kognitiven Flexibilität“  
Anmerkung. Aus Sturm (2008), S. 331 
 
Aufmerksamkeit lässt sich also nach Intensität, wozu Aufmerksamkeitsaktivierung, 
Vigilanz und Daueraufmerksamkeit zählen, sowie Selektivität, wozu geteilte und 
fokussierte Aufmerksamkeit gehören, einteilen. Eine zusätzliche eigenständige Dimension 
ist die räumliche Ausrichtung der Aufmerksamkeit. Die einzelnen Aspekte der 




Allen Aspekten der Dimension Intensität (Aufmerksamkeitsaktivierung, 
Daueraufmerksamkeit, Vigilanz) liegen basale Prozesse zugrunde, die der kurz- und 
längerfristigen Aktivierung beziehungsweise Aufrechterhaltung einer solchen Aktivierung 
dienen (Sturm, 2008.). 
 
Daueraufmerksamkeit bedeutet die über lange Zeit ununterbrochene Aufmerksamkeit, 
wobei Änderungen der Information erkannt werden und Reaktionen darauf folgen (Sturm, 
2008). 
 
Vigilanz unterscheidet sich von der Daueraufmerksamkeit insofern, als „relevante Stimuli“ 
sehr selten und unregelmäßig auftreten (Sturm, 2008). 
 
9.1.1.2 Visuell-räumliche Aufmerksamkeit 
Die visuell-räumliche Aufmerksamkeit beschäftigt sich mit Objekten und Ereignissen im 
Raum im Zusammenhang mit dem Aufmerksamkeitsfokus (Sturm, 2008). 
 
9.1.1.3 Selektivität 
Bei der geteilten Aufmerksamkeit sollen zwei oder mehr Informationskanäle gleichzeitig 
überwacht werden. (Sturm, 2008) 
 
„Ein Aspekt der selektiven oder fokussierten Aufmerksamkeit ist die Fähigkeit, die 
Aufmerksamkeit auf bestimmte Merkmale einer Aufgabe zu fokussieren und Reaktionen 
auf irrelevante Merkmale zu unterdrücken.“ (Sturm, 2008, S. 333) 
 
Bei der fokussierten Aufmerksamkeit geht es vor allem darum, „…den Fokus auch unter 
ablenkenden Bedingungen aufrechterhalten zu können und die Interferenz durch parallel 
ablaufende, automatische Verarbeitungsprozesse zu unterdrücken.“ (Sturm, 2008, S. 333) 
 
Die selektive Aufmerksamkeit definiert sich dadurch, dass sie „…bestimmten Reizen eine 
hohe Priorität für die weitere Verarbeitung einräumt.“ Die Steuerung kann sowohl durch 
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externe Faktoren, wie zum Beispiel hervorstechende oder relevante Reize, als auch durch 
interne Faktoren, wie zum Beispiel Erwartungshaltung oder Aufgabenstellung gelenkt 
werden. (Sturm, 2008, S. 333) 
Untersuchungen zur selektiven Aufmerksamkeit zeigten, dass Beeinträchtigungen der 
Aufmerksamkeit von der Modalität abhängig sind, also ob die Aufmerksamkeit auf 
akustische oder visuelle Reize gerichtet war (Sturm & Zimmermann, 2000). 
 
Aufmerksamkeitsflexibilität ist „die Fähigkeit, die Aufmerksamkeit schnell zwischen 
verschiedenen Informationsquellen wechseln zu lassen….“ (Sturm, 2008, S. 335). 
 
9.1.2 Aufmerksamkeit im Zusammenhang mit posttraumatischen 
Belastungssymptomen, depressiven Symptomen und Ängstlichkeit 
Die in diesem Kapitel angeführten Studien beschäftigen sich mit Aufmerksamkeit in ihren 
vielen Facetten in Zusammenhang mit posttraumatischen Belastungssymptomen. 
 
9.1.2.1 Problematik in der bisherigen Forschung 
Ein Problem in der bisherigen Forschung stellt die mangelnde Angabe darüber dar, welcher 
Aspekt der Aufmerksamkeit untersucht wurde. Die Studien sind daher schwer vergleichbar 
und ein Zurückgreifen auf den Überbegriff Aufmerksamkeit ohne dessen Spezifizierung 
war notwendig. Außerdem ist, wie schon Horner & Hamner (2002) darauf verwiesen, eine 
Integration der Ergebnisse der Studien zu Aufmerksamkeit schwierig, da verschiedene 
Verfahren zur Erfassung derselben Fähigkeit eingesetzt wurden. 
Weiters können Komorbiditäten, wie Depressivität und Ängstlichkeit, den Effekt von 
posttraumatischen Belastungssymptomen auf die Aufmerksamkeit verzerren. Ihr Einfluss 
auf die Aufmerksamkeitsleistung ist wesentlich und soll daher in diesem Abschnitt 
zusätzlich genauer beleuchtet werden.  
Sehr viele Studien zu Aufmerksamkeit wurden mit Kriegsveteranen durchgeführt. 
Einerseits wird bezweifelt, dass die Studien mit Kriegsveteranen auf andere Populationen 
übertragbar sind (Isaac Cushway & Jones, 2006). Auf der anderen Seite werden die 
Ergebnisse von Kriegstraumen und Nicht-Kriegstraumen als recht konsistent betrachtet 
(Horner & Hamner, 2002). Auf Grund dieser Divergenz werden die Studien zu 
Kriegsveteranen und Nicht-Kriegsveteranen in separaten Punkten angeführt. Danach 
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werden Reviews zu diesem Thema dargestellt und als Abschluss erfolgt eine 
Zusammenfassung.  
 
9.1.2.2 Studien mit Kriegsveteranen 
Sachinvala et al. (2000) stellten in ihrer Studie über Kriegsveteranen mit posttraumatischer 
Belastungsstörung eine signifikant geringere Leistung dieser bei allen 
Aufmerksamkeitssubtests im Vergleich zu einer Kontrollgruppe fest. Der Faktor 
Depression zeigte keinen Einfluss auf die Aufmerksamkeitsleistung. 
 
Vasterling, Brailey, Constans & Sutker (1998) untersuchten Aufmerksamkeits- und 
Gedächtnisleistungen an Kriegsveteranen mit und ohne posttraumatische 
Belastungssymptome. Die Veteranen mit PTSD hatten Defizite bei der 
Daueraufmerksamkeit und Vigilanz, nicht aber bei selektiver Aufmerksamkeit oder der 
Aufmerksamkeitsflexibilität.  
 
Eine weitere Studie von Vasterling et al. (2002), die sich mit Kriegsveteranen beschäftigt, 
stellte kognitive Defizite in Zusammenhang mit der Schwere der posttraumatischen 
Belastungssymptome fest. Die Beeinträchtigungen betrafen Daueraufmerksamkeit, aber 
nicht die fokussierte oder die Aufmerksamkeitsflexibilität. Weiters fanden sie heraus, dass 
posttraumatische Belastungssymptome, unabhängig von den intellektuellen Fähigkeiten, 
mit kognitiven Beeinträchtigungen verbunden sind.  
Depression als komorbide Beeinträchtigung hatte einen zusätzlichen negativen Einfluss auf 
die Daueraufmerksamkeit und die fokussierte Aufmerksamkeit, nicht jedoch auf den 
Enkodiervorgang. 
 
Gilbertson, Gurvits, Lasko, Orr & Pitman (2001) verglichen die Ergebnisse von 
Kriegsveteranen mit und ohne posttraumatische Belastungsstörung bezüglich einiger 
Faktoren, wozu Aufmerksamkeit und visuell-räumliche Fähigkeiten gehörten. Auf die 
visuell-räumlichen Fähigkeiten wird im nächsten Punkt (siehe 9.2.1) eingegangen. 
Bezüglich Aufmerksamkeit zeigten die Veteranen mit posttraumatischer Belastungsstörung 
geringere Leistungen. 
Unter Kontrolle von Depression blieb der Zusammenhang signifikant, das heißt Depression 
hatte keinen Einfluss auf die Ergebnisse.  
 48 
 
Koso & Hansen (2006) verglichen in ihrer Studie bosnische Kriegsveteranen, die an einer 
posttraumatischen Belastungsstörung litten, mit Kriegsveteranen ohne PTSD. Die Gruppe 
mit PTSD war in ihrer Daueraufmerksamkeit gegenüber der Kontrollgruppe beeinträchtigt, 
wobei ein großer Effekt festzustellen war. 
Der Einfluss komorbider Störungen wurde zwar nicht erhoben, doch war den Autoren 
bekannt, dass die Probanden zusätzlich Major-Depression, generalisierte Angststörung und 
Panikstörung hatten und diese könnten einen Effekt auf die Schwere der Beeinträchtigung 
gehabt haben.  
 
Eine weitere Studie mit Kriegsveteranen wurde von Lindem et al. (2003) durchgeführt. Sie 
untersuchten den  Zusammenhang zwischen der Schwere der PTSD Symptome und 
neuropsychologischen Funktionen. Bezüglich Aufmerksamkeit stellten sie eine signifikante 
Beziehung zu PTSD-Symptomen fest. Geringe PTSD-Symptome standen in 
Zusammenhang mit Aufmerksamkeitsschwierigkeiten, während moderate, aber 
subklinische PTSD-Symptome in Beziehung zu Problemen mit Daueraufmerksamkeit 
standen. 
 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass bei Kriegsveteranen oftmals, jedoch nicht 
immer, Beeinträchtigungen der Aufmerksamkeitsleistung vorliegen. Die Ergebnisse zum 
Einfluss von Komorbiditäten auf die Aufmerksamkeitsleistung sind inkonsistent.  
 
9.1.2.3 Studien an Nicht-Kriegsveteranen 
Johnsen, Kanagaratnam & Asbjørnsen (2008) beschäftigten sich in ihrer Studie mit 
Flüchtlingen/ImmigrantInnen, die an chronischer PTSD leiden. Als Kontrollgruppe dienten 
Flüchtlinge/ImmigrantInnen ohne posttraumatische Belastungssymptome. Die Gruppen 
unterschieden sich nicht bezüglich Aufmerksamkeit. 
 
Die Studie von Twamley, Hami & Stein (2004) beschäftigte sich mit Studierenden, die ein 
Trauma erlebt und posttraumatischen Belastungssymptome entwickelt hatten im Vergleich 
zu Studierenden, die ein Trauma erlebt und keine posttraumatischen Belastungssymptome 
ausgebildet hatten, sowie zu Studierenden, die kein Trauma erlebt hatten. Sie führten 
neuropsychologische Untersuchungen durch und bezüglich Aufmerksamkeit wurden 
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zwischen den Gruppen keine Unterschiede festgestellt. Außerdem standen schwereres 
Trauma und Ängstlichkeit, sowie Alkohol- und Drogengebrauch unerwartet in einem 
Zusammenhang mit höheren neuropsychologischen Leistungen. Studierende, die ein 
Trauma erlebten, unabhängig davon, ob sie eine posttraumatische Belastungsstörung 
entwickelt hatten, wiesen keine neuropsychologischen Probleme auf. 
 
Eine Studie von Brandes et al. (2002) beschäftigte sich mit Überlebenden eines Traumas, 
das bis zu 10 Tage vor der Untersuchung stattgefunden haben musste, und stellte einen 
Vergleich zwischen einer Gruppe mit hohen und niedrigen posttraumatischen 
Belastungssymptomen dar. Jene mit hohen PTSD-Symptomen hatten geringere Scores bei 
den Verfahren zur Aufmerksamkeit. Außerdem stellten sie unter anderem eine signifikante 
Korrelation zwischen Aufmerksamkeitsbeeinträchtigung und PTSD fest.  
Bei der Kontrolle für Angst blieben die Gruppenunterschiede signifikant, jedoch nicht bei 
der Kontrolle für depressive Symptome. Im Gegensatz zu depressiven Symptomen zeigte 
Angst keinen Einfluss.  
 
Beers & de Bellis (2002) untersuchten Kinder (im Mittel 11.38 Jahre) mit PTSD im 
Vergleich zu gesunden Kindern. In zwei der drei Tests zur Aufmerksamkeit zeigten Kinder 
mit posttraumatischen Belastungssymptomen geringere Leistungen. Die Unterschiede 
blieben nach Anwendung der Bonferroni Korrektur3 erhalten. 
 
Stein, Kennedy & Twamley (2002) führten eine neuropsychologische Studie an Frauen 
durch, die Gewaltanwendung durch den Partner erlebt hatten. Sie verglichen traumatisierte 
Frauen mit und ohne posttraumatischen Belastungssymptomen und Menschen, die kein 
Trauma erlebt hatten. Bezüglich auditiver Aufmerksamkeit bestand kein Unterschied 
zwischen den Gruppen. Daueraufmerksamkeit wurde mit zwei Verfahren erfasst, wobei 
eines zu Unterschieden in der Leistung führte und das andere nicht. Die Differenzen lagen 
zwischen traumatisierten Frauen und nicht traumatisierten Frauen, aber nicht zwischen 
Frauen, die eine posttraumatische Belastungsstörung entwickelt hatten oder nicht.  
Zwischen Schwere der posttraumatischen Belastungssymptome, depressiven Symptomen, 
dissoziativen Symptomen oder Schwere des Traumas und den neuropsychologischen 
Ergebnissen wurde kein Zusammenhang gefunden. Die Korrelationen wurden nur für 
                                                 
3
 Die Bonferroni Korrektur dient der Korrektur des α-Niveaus um Typ 1 Fehler zu kontrollieren. Sie wird 
berechnet, wenn viele Signifikanzprüfungen durchgeführt werden. 
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Gruppen, innerhalb derer Unterschiede bestanden und nur innerhalb der traumatisierten 
Subjekte durchgeführt. 
 
Auch bei Traumen, die in keinem Bezug zu Krieg stehen, kann zusammenfassend gesagt 
werden, dass die Ergebnisse zu einer Beeinträchtigung von Aufmerksamkeitsleistung auf 
Grund posttraumatischer Belastungssymptome inkonsistent sind. Weiters unterscheiden 
sich die Annahmen, ob ein Einfluss von Komorbiditäten vorhanden ist. 
 
9.1.2.4 Reviews  
Isaac et al. (2006) beschäftigten sich in ihrem Review unter anderem mit dem Aspekt der 
Aufmerksamkeit. Sie führten an, dass meist spezifische, einfache und komplexere 
Verfahren zur Messung von Aufmerksamkeit zum Einsatz kamen. Sie fassten die 
Ergebnisse jeweils für die einfacheren und komplexeren Verfahren zusammen. Bei den 
einfacheren Tests wurden in drei von acht Studien Beeinträchtigungen auf Grund 
posttraumatischer Belastungssymptome berichtet, wobei die Ergebnisse inkonsistent waren. 
Zusätzliche komorbide Störungen und die Schwere der Symptome wurden als mögliche 
Einflussfaktoren genannt. In sieben der neun Studien mit komplexeren 
Aufmerksamkeitsverfahren wurden Defizite festgestellt. Hier kamen Isaac et al. (2006) zu 
dem Schluss, dass die posttraumatische Belastungsstörung womöglich nicht alle Aspekte 
von Aufmerksamkeit beeinflusst beziehungsweise manche Aspekte eher betroffen sind als 
andere.  
 
Ein weiterer Review zu Studien, die neuropsychologische Verfahren bei Menschen mit 
posttraumatischen Belastungssymptomen einsetzten, wurde von Horner & Hamner (2002) 
durchgeführt. Sie verwiesen darauf, dass die meisten Studien mit Kriegsveteranen, die sich 
in Behandlung befinden, durchgeführt wurden. Zum Vergleich mit anderen Populationen 
fassten sie die Ergebnisse in drei Gruppen zusammen. Jene Ergebnisse, die sich auf 
Aufmerksamkeit beziehen, sollen hier angeführt werden. 
Bei der ersten Gruppe der Kriegsveteranen, die in Behandlung sind, zeigte sich inkonsistent 
eine Verminderung der Aufmerksamkeit. Komorbide Störungen können in allen, bis auf 
eine Studie, eine Rolle gespielt haben. 
Die zweite Gruppe der Kriegsveteranen, jene, die nicht in Behandlung waren, zeigte einen 
Zusammenhang von posttraumatischen Belastungsstörungen und 
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Aufmerksamkeitsdefiziten. Angststörung und Stimmung war ein potenzieller Einfluss 
zuzuschreiben. 
Als dritte Gruppe wurden Menschen mit posttraumatischen Belastungssymptomen 
herangezogen, die andere Traumen als Kriegstraumen erlebt haben. Die Ergebnisse waren 
im Groben mit jenen von Kriegsveteranen konsistent und es wurden Defizite bei 
Aufmerksamkeit festgestellt. Wiederum stellt sich die Frage, inwieweit mögliche 
komorbide Einflüsse und andere Kovariaten, wie beispielsweise Motivation, eine Rolle 
spielen.  
Die Frage des alleinigen Einflusses posttraumatischer Belastungssymptome lässt sich 
insofern schwer beantworten, als es beinahe unmöglich ist, eine Gruppe mit ausschließlich 
posttraumatischen Belastungssymptomen zu finden. Bei großen Studien konnte der Effekt 
nicht allein auf PTSD zurückgeführt werden.  
Unabhängig von der Frage, inwiefern Komorbiditäten Einfluss nehmen, sprechen die 
Ergebnisse zusammenfassend für eine Beeinträchtigung der Aufmerksamkeit, sowohl auf 
visueller als auch auf auditiver Ebene.  
 
9.1.2.5 Zusammenfassung 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Aufmerksamkeitsleistung auf Grund 
posttraumatischer Belastungssymptome häufig, jedoch nicht immer beeinträchtigt war. 
Horner & Hamner (2002) kommen zu dem Schluss, dass Aufmerksamkeit auf Grund 
posttraumatischer Belastungssymptome zwar inkonsistent, aber beeinträchtigt ist. Sie 
verweisen auf die Wichtigkeit der Kenntnis darüber, welche Aspekte von Aufmerksamkeit 
beeinträchtigt sind. Es ist nicht in allen Studien klar, welche Aspekte von Aufmerksamkeit 
betrachtet werden. Mehrfach wurde Daueraufmerksamkeit untersucht, wobei dabei meist 
Beeinträchtigungen vorhanden waren. Die selektive Aufmerksamkeit wurde nur in einer 
Studie zu Kriegstraumen untersucht, wobei sich keine Beeinträchtigung durch 
posttraumatische Belastungssymptome herausstellte.  
 
Der Einfluss von depressiven Symptomen und Ängstlichkeit auf die Zusammenhänge 
zwischen Aufmerksamkeit und posttraumatischen Belastungssymptomen scheint unklar.  
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9.2 Visuell-räumliche Fähigkeiten 
„Räumliche Leistungen sind notwendig zur Steuerung unseres Verhaltens im Raum, etwa 
um die Position eines anderen Individuums wahrzunehmen, die Richtung eines sich 
nähernden Fahrzeugs abzuschätzen, die Größe und Position eines Apfels wahrnehmen zu 
können um ihn zu ergreifen oder sich in einer dreidimensionalen Umgebung an 
Landmarken orientieren, bekannte Orte wieder finden zu können.“ (Kerkhoff, 2000, S. 
412) Weiters ist Raum nach Kerkhoff (2000) „… kein unitäres Konzept, sonder aus einer 
Vielzahl sensorischer, kognitiver und motorischer Leistungen konstruiert….“ (S. 411) 
Tabelle 4 gibt einen Überblick über die Dimensionen der räumlichen Störung. 
 







Beeinträchtigung elementarer sensorischer Leistungen 




Beeinträchtigung von Leistungen, die eine mentale 
Manipulation oder Veränderung eines Reizes nach 
räumlichen Aspekten erfordert (motorische Reaktion 
nicht unbedingt erforderlich) 
Räumlich-konstruktive 
Störungen 
Defizite im manuellen Konstruieren und 
Zusammenfügen mehrerer einzelner Elemente zu einer 
Gesamtfigur unter visueller oder taktiler Kontrolle 
Räumlich-topographische 
Störungen 
Beeinträchtigung der realen oder vorgestellten 




Beeinträchtigung in der Wahrnehmung räumlicher 
Relationen zwischen dem Beobachter und anderen 
Objekten oder Personen im Raum; beobachterabhängig 
Allozentrische räumliche 
Störungen 
Defizite in der Wahrnehmung räumlicher Relationen 
zwischen verschiedenen Objekten oder Personen im 
Raum; unabhängig vom Beobachter und dessen 
Perspektive 
Anmerkung. Aus Kerkhoff (2000), S. 412. 
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In Tabelle 5 wird gezeigt, was unter den einzelnen Leistungen zu verstehen ist und welche 
Fähigkeiten den einzelnen Leistungen zugeordnet werden können. 
 
Tabelle 5: Räumliche Leistungen und dazugehörige Fähigkeiten 
 
Räumlich-perzeptive Leistungen 
-Subjektive Hauptraumachsen (Vertikale, 
Horizontale) 
-Orientierung (Neigungswinkel) 
-Länge/Größe (Raum innerhalb von 
Objekten) 
-Distanz (Raum zwischen Objekten) 
-Position 
-Konturen (real, illusionär) 
-Halbierung, Subjektive Geradeausrichtung 
Räumlich-kognitive Leistungen 
-Mentale Rotation und mentaler 
Perspektivenwechsel 
-Räumliche Konstanz (Größe, Menge) 
-Transformation: über räumliche Ebenen, 
nach Maßstab 








-Erkennen der Grundstruktur in einer 
komplexen Figur (Koordinatensystem) 
Räumlich-topographische Leistungen 
-Bestimmen der eigenen Position im drei-
dimensonalen Raum (mental und real) 
-automatisches und willkürliches 
Auffrischen („Updating“) der eigenen 
Position über sensorische, propriozeptive 
und vestibuläre Sinneseindrücke 
-Mentale Repräsentation von Wegen und 
Positionen auf einer „Kognitiven 
Landkarte“ 
Anmerkung. Aus Kerkhoff (2000), S. 413. 
 
Räumlich-perzeptive Störungen und räumlich-konstruktive Störungen werden hier noch 
näher beschrieben.  
Räumlich-perzeptive Störungen können im visuellen, taktilen und akustischen Bereich 
auftreten. Dabei können „Probleme mit dem Einschätzen der Senkrechten und 
Waagrechten, der Position und Entfernung eines Objektes im Raum oder wenn sie die 
Mitte eines Objektes (Hälfte) oder im Gang oder Türrahmen angeben sollen“ auftreten 
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(Kerkhoff, 2000, S. 413f.). Die Personen werden sich dieser Defizite oft erst dann bewusst, 
wenn eine motorische Aktion, wie zum Beispiel das Halbieren eines Brotes, gefordert ist. 
Zu den räumlich-konstruktiven Störungen gehört das Zeichnen einer Figur, das 
Zusammenbauen eines Gerätes, wie auch das Zusammensetzten von Würfeln oder 
Papierschnipseln zu einer Gesamtfigur. „Klinisch fallen Patienten mit solchen Störungen 
dadurch auf, dass sie Probleme beim Ankleiden oder Zusammenlegen von 
Kleidungsstücken haben, beim Tischdecken oder Packen eines Pakets. Das 
Zusammenbauen technischer oder elektrischer Einzelteile nach Plan ist oft beeinträchtigt.“ 
(Kerkhoff, 2000, S. 414) 
 
9.2.1 Visuell-Räumliche Fähigkeiten im Zusammenhang mit 
posttraumatischen Belastungssymptomen, depressiven Symptomen 
und Ängstlichkeit 
Nun soll auf Studien eingegangen werden, die sich mit den visuell-räumlichen Fähigkeiten 
in Kombination mit posttraumatischen Belastungssymptomen und internalisierendem 
Verhalten beschäftigen. 
 
Brewin, Kleiner, Vasterling & Field (2007) stellten in ihrer Metaanalyse fest, dass 
Kriegsveteranen und Opfer von interpersonellem Trauma ähnliche Effektgrößen (klein bis 
mittel) zeigten und somit keine spezifischen Ergebnisse für militärische oder zivile 
Stichproben vorliegen. 
 
Es wird zu Beginn eine Studie von Gilbertson et al. (2001), die Kriegsveteranen mit und 
ohne PTSD anhand des Rey-Osterrieth-Complex-Figure Test (ROCFT) bezüglich ihrer 
visuell-räumlichen Fähigkeiten verglichen. Die visuell-konstruktiven Fähigkeiten 
unterschieden sich nicht zwischen den Gruppen. Bei den visuell-perzeptiven Fähigkeiten 
bestand ein Unterschied zwischen den Gruppen, der jedoch nach Anwendung der 
Bonferroni-Korrektur verschwand.  
 
Gurvits et al. (2002) führten an Kriegsveteranen und erwachsenen Frauen, die in der 
Kindheit sexuell missbraucht wurden, den Copy Figure Test mit sieben Figuren durch. 
Verglichen wurden jene, die eine posttraumatische Belastungsstörung entwickelten, mit 
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jenen, die keine PTSD hatten. Die PTSD-Gruppe schnitt bei allen Figuren, bis auf eine, 
schlechter als die Vergleichsgruppe ab.  
 
Stein et al. (2002) untersuchten die visuell-räumlichen Fähigkeiten mit dem Continuous 
Visual Memory Test und dem Rey-Osterrieth Complex Figure Test (ROCFT) an Frauen, 
die Gewalt vom Partner ausgesetzt waren. Sie verglichen Frauen mit PTSD, ohne PTSD 
und Frauen, die keinem Trauma ausgesetzt waren. Es konnte beim Visual Memory Test 
kein Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt werden. Beim ROCFT jedoch 
schnitten die nicht traumatisierten Frauen besser ab, als jene, die einem Trauma ausgesetzt 
waren. 
Wie schon im Kapitel zu Aufmerksamkeit erwähnt, wurde zwischen Schwere der 
posttraumatischen Belastungssymptome, depressiven Symptomen, dissoziativen 
Symptomen oder Schwere des Traumas und den neuropsychologischen Ergebnissen kein 
Zusammenhang gefunden.  
 
In der Studie von Beers & de Bellis (2002) wurden unter anderem die visuell-räumlichen 
Fähigkeiten mit verschiedenen Verfahren überprüft. Als Population dienten Kinder mit 
PTSD im Vergleich zu Kindern ohne PTSD. In zwei der vier Verfahren schnitten Kinder 
mit PTSD schlechter ab, und zwar beim Rey-Osterrieth Complex Figure Test (ROCFT) 
und der Judgement of Line Orientation, wobei beim ROCFT nur in Bezug auf die visuell-
perzeptiven Fähigkeiten und nicht in Bezug auf die visuell-konstruktiven Fähigkeiten ein 
Unterschied festgestellt werden konnte. Keine Unterschiede waren bei der Money Road 
Map und dem WISC-III festzumachen. Nach Anwendung der Bonferroni-Korrektur war 
keines der Ergebnisse in Bezug auf visuell-räumliche Fähigkeiten mehr signifikant. 
 
Wird das verbale mit dem visuell-räumlichen Gedächtnis in der Häufigkeit ihrer 
Beeinträchtigung unterschieden, konnten Horner & Hamner (2002) in ihrem Review eine 
häufigere Beeinträchtigung des verbalen, als des visuell-räumlichen Gedächtnisses 
feststellen. Ein möglicher Grund dafür könnte laut Horner & Hamner aber auch in der 
Häufigkeit liegen, mit der die Tests durchgeführt wurden und nicht in einem wirklichen 
Unterschied. Eine weitere Beschäftigung mit der Häufigkeit der Beeinträchtigung fand von 
Brewin et al. (2007) statt. Sie führten eine Metaanalyse zu verbalem und visuellem 
Gedächtnis im Zusammenhang mit posttraumatischen Belastungssymptomen durch. Sie 
fanden heraus, dass das verbale mehr als das visuelle Gedächtnis betroffen war.  
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Weiters diskutierten sie den Einfluss von komorbiden Störungen auf die 
Gedächtnisleistung, wobei sie eher dazu neigten, die Gedächtnisdefizite auf 
posttraumatische Belastungsstörungen zurückzuführen. Komorbide Störungen hätten 
keinen Einfluss. 
 
9.2.2 Zusammenfassung  
Die Ergebnisse zur Beeinträchtigung des visuell-räumlichen Gedächtnisses auf Grund 
posttraumatischer Belastungssymptome sind inkonsistent. Wenn in Studien verschiedene 
Verfahren zur Erfassung visuell-räumlicher Fähigkeiten eingesetzt wurden, kamen die 
ForscherInnen selbst bei gleicher Stichprobe zu unterschiedlichen Ergebnissen (Stein et al. 
2002; Beers & de Bellis, 2002). 
Eine genauere Betrachtung der visuell-perzeptiven und visuell-konstruktiven Fähigkeiten, 
wie sie Beers & de Bellis (2002) und Gilbertson et al. (2001) durchgeführt haben, lässt 
erkennen, dass die visuell-konstruktiven Fähigkeiten nicht beeinträchtigt waren, die visuell- 




10  ZIEL DER STUDIE 
 
Unbegleitete minderjährige Flüchtlinge sind äußerst selten Zielgruppe wissenschaftlicher 
Untersuchungen. Viele unbegleitete Minderjährige leiden an posttraumatischen 
Belastungssymptomen und so erscheint eine Beschäftigung mit deren möglichen 
Auswirkungen sehr relevant.  
In Hinblick auf denkbare Beeinträchtigungen insbesondere im schulischen Alltag, soll der 
Zusammenhang von posttraumatischen Belastungssymptomen mit visuell, selektiver 
Aufmerksamkeit und visuell-räumlichen Fähigkeiten untersucht werden. Bei der 
Literaturrecherche stellte sich heraus, dass es unklar ist, inwieweit komorbide 
Beeinträchtigungen die Fähigkeiten beeinflussen und somit soll zusätzlich der Einfluss 
depressiver und ängstlicher Symptome betrachtet werden.  
Herkunft, Muttersprache, Alter, Geschlecht, Bildung, Aufenthaltsdauer in Österreich, 
sowie die gefühlte Fitness, um Müdigkeit als potenzieller Einflussfaktor auf 
Aufmerksamkeits- und räumliche Gedächtnisleistung mitzuerheben, sollen zusätzliche 
Auskunft über die Stichprobe geben. Außerdem wurde mit den Fragebögen 
externalisierendes, also Risikoverhalten, erfasst. 





Der erste Teil der Fragestellungen bezieht sich auf Unterschiede zwischen der Versuchs- 
und der Kontrollgruppe in Bezug auf die einzelnen Fähigkeiten.  
 
1. Unterscheiden sich die Gruppen in Bezug auf die selektive Aufmerksamkeit? 
 
2. Unterscheiden sich die Gruppen in Bezug auf die visuell-räumlichen Fähigkeiten?  
 
Der zweite Teil der Fragestellungen bezieht sich auf die Zusammenhänge zwischen der 
psychischen Gesundheit und den neuropsychologischen Funktionen. 
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3. Besteht zwischen Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der visuell-
selektiven Aufmerksamkeit ein Zusammenhang?  
 
4. Hat Ängstlichkeit und Depressivität einen Einfluss auf die Ergebnisse der visuell-
selektiven Aufmerksamkeit? 
 
5. Besteht zwischen der Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und den visuell-
räumlichen Fähigkeiten ein Zusammenhang? 
 






In diesem Kapitel werden die in der Untersuchung eingesetzten Verfahren vorgestellt. 
 
12.1 Demographische Variablen 





- Bildung, als die Anzahl der besuchten Schuljahre 
- Dauer des Aufenthalts in Österreich 
- Angabe, wie fit sie sich fühlen, auf einer Skala von 1 bis 10 
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12.2 Stressful Life Events Questionnaire, Reactions of 
Adolescents to Traumatic Stress und Hopkins Symptom 
Checklist-37A 
 
Der Stressful Life Events Questionnaire (SLE), Reactions of Adolescents to Traumatic 
Stress (RATS) und die Hopkins Symptom Checklist-37A (HSCL-37A) sind Fragebögen, 
die von Bean, Eurelings-Bontekoe, Derluyn & Spinhoven (2004) entwickelt wurden.  
Sie dienen dem Screening jugendlicher Flüchtlinge, um ein Risiko für psychopathologische 
Symptome festzustellen.  
Es wurde bei der Entwicklung Wert auf die Jugendfreundlichkeit und multikulturelle 
Anwendungsmöglichkeit gelegt, sowie die Verständlichkeit für jugendliche Flüchtlinge 
von 12 bis 18 Jahren.  
Die Fragebögen sind in 19 Sprachen verfügbar: Albanisch, Amharisch, Arabisch, Badinhi 
Chinesisch, Deutsch, Englisch, Dari, Farsi, Französisch, Mongolisch, Niederländisch, 
Portugiesisch, Russisch, Serbokroatisch, Somali, Sorani, Spanisch und Türkisch. 
 
12.3 Stressful Life Events Questionnaire (SLE) 
Der Stressful Life Events Questionnaire dient der Erfassung der Anzahl stressreicher 
beziehungsweise traumatischer Ereignisse, die jugendliche Flüchtlinge erlebt haben 
können. Gleichzeitig wird damit festgestellt, ob das Kriterium A (Erleben eines 
traumatischen Ereignisses) nach DSM-IV für Posttraumatische Belastungsstörungen erfüllt 
wird. 
 
12.4 Reactions of Adolescents to Traumatic Stress (RATS) 
Das Reactions of Adolescents to Traumatic Stress Inventar mit 22 Items identifiziert ob 
jugendliche Flüchtlinge an posttraumatischen Belastungssymptomen leiden. Es bezieht sich 
somit auf die weiteren DSM-IV Kriterien für eine Posttraumatische Belastungsstörung 
nach DSM-IV, die Intrusionen (B), Vermeidung (C), und erhöhte Erregung (D). 
Es handelt sich um Fragen zu dem Auftreten von Beschwerden in den letzten vier Wochen. 
Die Antwortmöglichkeiten reichen von „keine“ über „ein wenig“ und „viel“ bis zu „sehr 
viel“.  
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Für unbegleitete minderjährige Flüchtlinge wurden modifizierte Kategorien bezüglich der 
Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome entwickelt: 
- „Very high“ bedeutet größer oder gleich einem Prozentrang von 60  
- „High“ bedeutet größer oder gleich einem Prozentrang von 50 bis 60 
- „Average“ bedeutet größer oder gleich einem Prozentrang von 20 bis 50 
- „Low“ bedeutet größer oder gleich einem Prozentrang von 0 bis 20 
 
12.5 Hopkins Symptom Checklist-37A (HSCL-37A) 
Die Hopkins Symptom Checklist-37A mit 37 Items stellt mögliche psychosoziale 
Symptome jugendlicher Flüchtlinge fest. Sie ist in Skalen für internalisierendes (Angst und 
Depression) und externalisierendes Verhalten aufgeteilt.  
Die Subskala Angst fragt nach dem Vorhandensein von Nervosität, Anspannung, Unruhe, 
panischen Symptomen und so fort, misst das Leval an generalisierter Angst. 
Die Subskala Depression besteht aus Fragen nach Symptomen die die klinische Depression 
kennzeichnen. 
Die Skala externalisierendes Verhalten misst Risikoverhalten. Die Items beziehen sich auf 
Kriterien der Verhaltensstörung und des oppositionellen Trotzverhalten laut DSM-IV. Es 
werden Fragen zu aggressivem Verhalten und Verhalten mit Drogen/Medikamenten 
gestellt. 
Der Fragebogen fragt im Konkreten nach der Häufigkeit von Verhaltensweisen oder 
Gefühlen, mit den Antwortmöglichkeiten „niemals“, „manchmal“, „oft“ und „immer“. 
Für unbegleitete minderjährige Flüchtlinge wurden wiederum modifizierte Intervalle der 
Kategorien erstellt: 
- „Very high“ bedeutet größer gleich einem Prozentrang von 70  
- „High“ bedeutet größer gleich einem Prozentrang von 60 bis 70 
- „Average“ bedeutet größer gleich einem Prozentrang von 20 bis 60 
- „Low“ bedeutet größer gleich einem Prozentrang von 0 bis 20 
 
12.6 Frankfurter Aufmerksamkeitsinventar (FAIR)  
Das Frankfurter Aufmerksamkeitsinventar von Moosbrugger & Oehlschlägel (1996) dient 
der Erfassung der visuellen, selektiven Aufmerksamkeit. Es werden nicht nur die 
Aufmerksamkeitsleistung, sondern auch andere Aspekte berücksichtigt. Die 
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Gesichtspunkte neben den Leistungswert L (Menge der konzentriert bearbeiteten Items), 
die Beachtung finden, sind der Qualitätswert Q (Anteil der konzentriert abgegebenen 
Urteile in Relation zu allen abgegebenen Urteilen) und Kontinuitätswert K (Ausmaß der 
kontinuierlich aufrechterhaltenen Konzentration). Zusätzlich wird noch der 
Markierungswert (Prozentsatz der instruktionskonform bearbeiteten Symbole) erhoben. 
Alle Einzelaspekte werden in diesem Kapitel genauer beschrieben. 
Aufgabe der Testpersonen ist es zwei Seiten mit Symbolen auf der Suche nach bestimmten 
Zielitems zu bearbeiten, die markiert werden sollen. Sie haben für jede Seite drei Minuten 
Zeit. 
Die Auswertung ergibt folgende Werte: 
12.6.1 Markierungswert (M) 
Der Markierungswert stellt einen Prozentwert dar. Er steht für jene Symbole, die in 
Relation zu allen bearbeiteten Symbolen, gemäß der Instruktion, bearbeitet wurden.  
Ist der Wert zu niedrig, also kleiner als 0.95, könnte dies darauf hinweisen, dass die 
Instruktion nicht verstanden wurde und die Ergebnisse können nicht verwertet werden. 
Der Markierungswert stellt nach Moosbrugger & Oehlschlägel (1996) kein „eigentliches 
Konzentrationsmaß“ dar, sondern es handelt sich dabei „lediglich um eine Kenngröße für 
Mängel bei der Befolgung der Instruktion bzw. des vollständigen Markierungsprinzips“. 
Geringe Werte sprechen für ein „geringes Self-Monitoring bei der Testbearbeitung“ (S. 
38). 
 
12.6.2 Leistung (L) 
Der Leistungswert gibt Auskunft darüber, wie viele Zeichen konzentriert bearbeitet 
wurden. Er steht nach Moosbrugger & Oehlschlägel (1996) für das „Ausmaß der 
kognitiven Ressourcen, welche erfolgreich zur konzentrierten Bearbeitung der einzelnen 
Items eingesetzt werden konnte“ (S. 48). 
 
12.6.3 Qualität (Q) 
Der Qualitätswert informiert, welcher Anteil der beurteilten Symbole konzentriert 
bearbeitet wurde. Er steht für eine „übergeordnete kognitive Selbstkontrollfunktion der 
Aufmerksamkeit“ und soll „Phasen unkonzentrierter Bearbeitung …vermeiden“ 
(Moosbrugger & Oehlschlägel, 1996, S. 48).  
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12.6.4 Kontinuität (K = L x Q) 
Der Kontinuitätswert informiert, ob die Konzentrationsleistung kontinuierlich erbracht 
werden konnte. Er stellt eine multiplikative Verknüpfung des Leistungs- mit dem 
Qualitätswert dar. Das Maß der Kontinuität hat im Gegensatz zum Leistungswert eine 
höhere Aussagekraft in Situationen, in der die Aufmerksamkeitsfähigkeit benötigt wird. 
 
12.7 Rey-Osterrieth Complex Figure Test (RCFT) 
Der Rey-Osterrieth Complex Figute Test nach Meyer & Meyers (1995) dient der Erfassung 
der visuellen-räumlichen Fähigkeiten. Die Testpersonen sollen eine Figur einmal 
abzeichnen und dann zweimal aus dem Gedächtnis zeichnen. 
In der „Copy“ Aufgabe soll die Figur abgezeichnet werden. Es werden dabei visuell-
räumlich konstruktionstechnische Fähigkeiten erfasst. Geringere Werte sprechen für 
geringe visuell-perzeptive und visuomotorische Fähigkeiten. 
Die “Immediate Recall” und “Delayed Recall” Aufgabe verlangt das Zeichnen der Figur 
aus dem Gedächtnis zu einem früheren und einem späteren Zeitpunkt und überprüft die 
visuell-räumlichen Abruffähigkeiten. Niedrigere Werte sprechen für eine geringere 
Fähigkeit visuell-räumliche Inhalte abzurufen. Liegt der T-Wert über 40 kann das Ergebnis 
als normal betrachtet werden. Sind alle drei T-Werte unter 25 spricht man von 





Die in Punkt 11 genannten Fragestellungen ergeben folgende Hypothesen. Manche 
Fragestellungen werden auf Grund der Beschaffenheit der dafür vorgesehenen Verfahren in 
mehrere Hypothesen aufgegliedert. Auf Grund der mangelhaft vorhandenen Literatur 




Der erste Teil der Hypothesen bezieht sich auf Unterschiede zwischen den Gruppen. 
 
13.1.1 Hypothese 1: Unterschied zwischen den Gruppen in Bezug auf die 
selektive Aufmerksamkeit  
 
1a:  
H0: Die Gruppen unterscheiden sich nicht in Bezug auf Erfüllung des Markierungsprinzips 
H1: Die Gruppen unterscheiden sich in Bezug auf Erfüllung des Markierungsprinzips 
 
1b: 
H0: Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich der Leistung der Aufmerksamkeit. 
H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Leistung der Aufmerksamkeit. 
 
1c: 
H0: Die Gruppen unterscheiden sich nicht in der Qualität der Aufmerksamkeitsleistung. 
H1: Die Gruppen unterscheiden sich in der Qualität der Aufmerksamkeitsleistung. 
 
1d: 
H0: Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich der Kontinuität der 
Aufmerksamkeitsleistung. 
H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Kontinuität der 
Aufmerksamkeitsleistung 
 




H0: Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich der visuell-räumlich 
konstruktionstechnischen Fähigkeiten. 




H0: Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich der unmittelbaren visuell-
räumlichen Abruffähigkeit. 




H0: Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich der verzögerten visuell-räumlichen 
Abruffähigkeit. 




Der zweite Teil der Hypothesen bezieht sich auf die Zusammenhänge zwischen der 
psychischen Gesundheit und den neuropsychologischen Funktionen. 
 
13.2.1 Hypothese 3: Zusammenhang zwischen der Höhe der 




H0: Zwischen der Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der 
Vervollständigung des Markierungsprinzips besteht kein Zusammenhang. 
H1: Zwischen der Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der 
Vervollständigung des Markierungsprinzips besteht ein Zusammenhang. 
 
3b: 
H0: Zwischen der Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der 
Aufmerksamkeitsleistung besteht kein Zusammenhang. 
H1: Zwischen der Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der 




H0: Zwischen der Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der Qualität der 
Aufmerksamkeitsleistung besteht kein Zusammenhang. 
H1: Zwischen der Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der Qualität der 
Aufmerksamkeitsleistung besteht ein Zusammenhang. 
 
3d: 
H0: Zwischen der Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der Kontinuität 
der Aufmerksamkeitsleistung besteht kein Zusammenhang. 
H1: Zwischen der Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der Kontinuität 
der Aufmerksamkeitsleistung besteht ein Zusammenhang. 
 
13.2.2 Hypothese 4: Einfluss von Ängstlichkeit und Depressivität auf die 
Ergebnisse der selektiven Aufmerksamkeit 
 
4a: 
H0: Ängstlichkeit und Depressivität haben keinen Einfluss auf die Vervollständigung des 
Markierungsprinzips 




H0: Ängstlichkeit und Depressivität haben keinen Einfluss auf die 
Aufmerksamkeitsleistung 
H1: Ängstlichkeit und Depressivität haben einen Einfluss auf die Aufmerksamkeitsleistung 
 
4c: 
H0: Ängstlichkeit und Depressivität haben keinen Einfluss auf die Qualität der 
Aufmerksamkeitsleistung 






H0: Ängstlichkeit und Depressivität haben keinen Einfluss auf die Kontinuität der 
Aufmerksamkeitsleistung 
H1: Ängstlichkeit und Depressivität haben einen Einfluss auf die Kontinuität der 
Aufmerksamkeitsleistung 
 
13.2.3 Hypothese 5: Zusammenhang zwischen Höhe der 




H0: Zwischen Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und den visuell-räumlich 
konstruktionstechnischen Fähigkeiten besteht kein Zusammenhang. 
H1: Zwischen Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und den visuell-räumlich 
konstruktionstechnischen Fähigkeiten besteht ein Zusammenhang. 
 
5b:  
H0: Zwischen Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der unmittelbaren 
visuell-räumlichen Abruffähigkeit besteht kein Zusammenhang. 
H1: Zwischen Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der unmittelbaren 
visuell-räumlichen Abruffähigkeit besteht ein Zusammenhang. 
 
5c: 
H0: Zwischen Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der verzögerten 
visuell-räumlichen Abruffähigkeit besteht kein Zusammenhang. 
H1: Zwischen Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der verzögerten 
visuell-räumlichen Abruffähigkeit besteht ein Zusammenhang. 
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13.2.4 Hypothese 6: Einfluss von Ängstlichkeit und Depressivität auf die 
Ergebnisse der visuell-räumlichen Fähigkeiten 
 
6a: 
H0: Ängstlichkeit und Depressivität hat keinen Einfluss auf die Ergebnisse der visuell-
räumlich konstruktionstechnischen Fähigkeiten. 
H1: Ängstlichkeit und Depressivität hat einen Einfluss auf die Ergebnisse der visuell-
räumlich konstruktionstechnischen Fähigkeiten. 
 
6b: 
H0: Ängstlichkeit und Depressivität hat keinen Einfluss auf die Ergebnisse der 
unmittelbaren visuell-räumlichen Abruffähigkeit. 
H1: Ängstlichkeit und Depressivität hat einen Einfluss auf die Ergebnisse der 
unmittelbaren visuell-räumlichen Abruffähigkeit. 
 
6c: 
H0: Ängstlichkeit und Depressivität hat keinen Einfluss auf die Ergebnisse der verzögerten 
visuell-räumlichen Abruffähigkeit. 




14 DURCHFÜHRUNG DER UNTERSUCHUNG 
 
Die Untersuchung der Versuchsgruppe wurde in Einrichtungen zur Betreuung von 
unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen in Wien und Niederösterreich durchgeführt. Die 
Jugendlichen der Kontrollgruppe wurden in Jugendzentren in Wien rekrutiert. 
Zuerst wurde das Einverständnis der LeiterInnen der Vereine eingeholt, um dann vor Ort 
Jugendliche für die Studie zu gewinnen.  
Das Mindestalter zur Teilnahme an der Studie war 14 Jahre und das Höchstalter 17 Jahre. 
Sprachkenntnisse in Deutsch oder Englisch waren so weit notwendig, dass es ihnen 
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möglich war, der Instruktion zu folgen. Die Verfahren selbst waren sprachfrei oder in einer 
ihnen vertrauten Sprache. Die Jugendlichen der Kontrollgruppe durften sich in keinem 
unsicheren Aufenthaltsstatus befinden.  
Mit interessierten Jugendlichen wurde nach unterschreiben des „informed consent“ die 
Studie jeweils Einzeln mit der Person durchgeführt. Nach Abzeichnen der Figur des Rey-
Osterrieth Complex Figure Test wurden die Jugendlichen nach ihren demographischen 
Variablen gefragt. Darauf folgte der direkte Abruf der Figur des Rey-Osterrieth Complex 
Figure Tests, um danach das Frankfurter Aufmerksamkeitsinventar durchzuführen. Die 
Fragebögen wurden vorgegeben und zum Abschluss erfolgte der verzögerte Abruf der 
Figur.  
 
14.1 Herausforderungen in der Forschung mit unbegleiteten 
minderjährigen Flüchtlingen 
Die Zahl der unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge in Wien und Niederösterreich ist 
allgemein nicht sehr hoch, was es schwierig machte, eine adäquate Anzahl an 
TeilnehmerInnen zu finden. Zusätzlich fällt es den unbegleiteten Minderjährigen oft schwer 
zu vertrauen, was die Anzahl jener, die bereit sind mitzumachen, reduziert. Außerdem sind 
sie der Forschung sprachlich und kulturell schwer zugänglich (Porter & Haslam, 2005). Es 
wurde versucht mit Fragebögen in vielen Sprachen und sprachfreien Verfahren dem 
sprachlichen Hindernis entgegenzuwirken, doch waren dennoch Grundkenntnissen der 
deutschen Sprache notwendig. Die Anzahl der unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge, 





Die Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS „PASW Statistics 17“.  
 
Die Voraussetzung für die Durchführung parametrischer Verfahren wurde mittels 
Kolmogorov-Smirnov Test (Signifikanzkorrektur nach Lilliefors) zur Erfassung der 
Normalverteilung und Levene-Statistik zur Erfassung der Homogenität der Varianzen 
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überprüft. Bei einem signifikaten Ergebnis (p < .05) wurde auf parameterfreie Verfahren 
zurückgegriffen. 
 
Auf Grund der kleinen Stichprobengröße kamen ausschließlich folgende Verfahren zum 
Einsatz. Die Beschreibung der Verfahren erfolgte in Anlehnung an Field (2009). 
Zur Überprüfung, ob ein Unterschied zwischen den Gruppen besteht, wurde entweder das 
parametrische Verfahren T-Test unabhängig oder das parameterfreie Verfahren Mann 
Whitney Test (U-Test) verwendet.  
Zur Berechnung von Zusammenhängen wurden das parametrische Verfahren Pearson-




Der T-Test prüft, ob sich zwei Gruppenmittelwerte voneinander unterscheiden. Es wird der 
unabhängige T-Test angewandt, da zwei Bedingungen mit unterschiedlichen Teilnehmern 
sind.  
 
Mann-Whitney Test (U-Test) 
Der Mann-Whitney Test wird als parameterfreies Verfahren angewandt, wenn der 
Unterschied zwischen zwei Gruppen betrachtet werden soll und unterschiedliche 
Teilnehmer in den zu vergleichenden Gruppen teilgenommen haben. 




Ob zwei Variablen zusammenhängen kann bei gegebenen Voraussetzungen mittels 
Pearsons Korrelationskoeffizient geprüft werden. Das Ergebnis liegt zwischen -1 und +1, 
wobei ein Wert von +1 bedeutet, dass die Variablen perfekt positiv korrelieren, also wenn 
eine Variable steigt, so steigt auch die andere. Ein Wert von -1 bedeutete eine perfekte 
negative Korrelation, also wenn ein Wert steigt, so sinkt der andere dementsprechend. Ein 
Wert von 0 bedeutet, dass kein Zusammenhang zwischen den Variablen besteht, also bei 
Änderung einer Variablen bleibt die andere gleich.  
Es muss beachtet werden, dass bei der Berechnung von Korrelationen keine Aussage über 




Wird der Korrelationskoeffizient quadriert (r²) erhält man den Anteil an Varianz, den die 
eine Variable in der anderen Variable erklären kann. Es kann damit wiederum keine 
Aussage über die Kausalität der Beziehung gemacht werden. 
 
Partielle Korrelation 
Mittels Durchführung der partiellen Korrelation kann die Beziehung zwischen zwei 
Variablen, unter Konstanthaltung des Effekts einer dritten Variablen, berechnet werden. 
 
Spearmans Korrelationskoeffizient (Spearman-rho) 
Wie bei den meisten parameterfreien Verfahren, werden auch bei der Spearman-
Korrelation zuerst die Daten in eine Rangreihe gebracht. Danach werden die Daten der 




Um die Bedeutung eines Ergebnisses, über signifikant oder nicht signifikant hinaus zu 
erfassen, kann die Effektgröße berechnet werden. Damit wird die Größe eines Effektes 
objektiv und standardisiert berechnet und gibt Auskunft darüber ob der gemessene Effekt 
bedeutungsvoll oder wichtig ist. Effekte von verschiedenen Studien können damit 
verglichen werden. 
In dieser Studie wurde der Pearson Korrelationskoeffizient zur Berechnung der Effektgröße 
verwendet. Er liegt zwischen 0 und (-)1, wobei 0 keinen Effekt und 1 einen perfekten 
Effekt bedeutete. Cohen (1998, 1992, zitiert nach Field, 2009, S.57) machte eine Einteilung 
in drei Gruppen: 
r = 0.10 ist ein kleiner Effekt, der  1% der Gesamtvarianz erklärt. 
r = 0.30 ist ein mittlerer Effekt, der 9% der Gesamtvarianz erklärt.  






In diesem Kapitel werden alle Ergebnisse der durchgeführten Studie dargestellt. Zuerst 
erfolgt die deskriptive Beschreibung der Stichprobe und danach erfolgt die Illustration der 
Hypothesenprüfung. 
 
16.1 Deskriptivstatistik  
In diesem Punkt sollen die Stichprobe und einige Ergebnisse beschrieben werden. 
 
16.1.1 Anzahl TeilnehmerInnen Versuchs- und Kontrollgruppe 
In der Versuchsgruppe nahmen insgesamt 22 Personen an der Untersuchung teil. Die Daten 
von zwei Personen konnten auf Grund zu vieler fehlender Antworten bei den Fragebögen 
nicht verwertet werden. Es verblieben 20 verwertbare Datensätze.  
In der Kontrollgruppe waren 25 teilnehmende Jugendliche. Hiervon waren drei Fragebögen 




Eine Übersicht über die Herkunft der TeilnehmerInnen bietet Tabelle 6. 
 
Tabelle 6: Herkunft der StudienteilnehmerInnen 
 
Herkunftsland Versuchsgruppe Kontrollgruppe 
 Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 
Afghanistan 12 60 1 4,5 
Eritrea 1 5 - - 
Gambia 1 5 - - 
Kosovo 1 5 2 9,1 
Mazedonien - - 1 4,5 
Mongolei 1 5 - - 
Nigeria 2 10 - - 
Österreich - - 15 68,2 
Simbabwe 1 5 - - 
Slowakei - - 2 9,1 
Somalia 1 5 - - 
Tschetschenien - - 1 4,5 
SUMME 20 100 22 100,0 
 
Mehr als die Hälfte der unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge kamen aus Afghanistan. 
Mehr als zwei Drittel der TeilnehmerInnen der Kontrollgruppe wurde in Österreich 
geboren und ist da aufgewachsen. 
TeilnehmerInnen die einen Migrationshintergrund haben, jedoch in Österreich geboren 
wurden, werden hier mit der Herkunft Österreich angeführt. Der migrantische Hintergrund 




Tabelle 7 bietet einen Überblick über die Muttersprachen der StudienteilnehmerInnen: 
 
Tabelle 7: Muttersprache der StudienteilnehmerInnen 
 
Muttersprache Versuchsgruppe Kontrollgruppe 
 Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 
Albanisch 1 5 3 13,6 
Amharisch 1 5 - - 
Arabisch - - 1 4,5 
Bini 1 5 - - 
Chinesisch - - 1 4,5 
Dari 11 55 - - 
Deutsch - - 6 27,3 
Farsi  - - 1 4,5 
Ibo 1 5 - - 
Kroatisch - - 1 4,5 
Mandika 1 5 - - 
Mongolisch 1 5 - - 
Paschtu 1 5 - - 
Shona 1 5 - - 
Slowakisch - - 2 9,1 
Somali 1 5 - - 
Tagalog - - 1 4,5 
Tschetschenisch - - 1 4,5 
Türkisch  - - 5 22,7 
SUMME 20 100 22 100,0 
 
55% der unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge haben Dari, das in Afghanistan 
gesprochen wird, als Muttersprache. In der Kontrollgruppe gaben 27,3% Deutsch und 




Das Alter der TeilnehmerInnen wird in tabellarischer Form dargestellt. 
 
Tabelle 8: Alter der StudienteilnehmerInnen 
 
Alter Versuchsgruppe Kontrollgruppe 
 Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 
14 - - 1 4,5 
15 2 10 11 50,0 
16 9 45 3 13,6 
17 9 45 7 31,8 
SUMME 20 100 22 100,0      
 
In der Versuchsgruppe lag der Median bei 16 Jahren, in der Kontrollgruppe bei 15 Jahren. 
Die Gruppen unterschieden sich mit einem p von .04 signifikant im Alter, wobei die 
Versuchsgruppe älter als die Kontrollgruppe war. 
Das Alter steht mit keiner der Variablen aus den Fragebögen (Anzahl traumatischer 
Ereignisse, posttraumatische Belastungssymptome, internalisierendes und 
externalisierendes Verhalten) und mit keiner der Variablen aus dem 
Aufmerksamkeitsverfahren und dem Verfahren für visuell-räumliches Gedächtnis in 
Zusammenhang. 
Bei getrennter Berechnung für die Versuchsgruppe, da Gruppenunterschiede vorhanden 
sind, zeigt sich ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen Alter und Anzahl der 
erlebten traumatischen Ereignisse, also je jünger die unbegleiteten minderjährigen 
Flüchtlinge waren, desto mehr traumatische Ereignisse haben sie erlebt. 
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16.1.5 Geschlecht  
Die Ergebnisse zu der Variable Geschlecht werden in diesem Punkt angeführt. 
 
Tabelle 9: Geschlecht der StudienteilnehmerInnen 
 
Geschlecht Versuchsgruppe Kontrollgruppe 
 Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 
Männlich 16 80 15 68,2 
weiblich  4 20 7 31,8 
SUMME 20 100 22 100,0 
 
Die Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant nach dem Geschlecht. 
Es bestehen keine Geschlechtsunterschiede in Bezug auf eine der Variablen aus den 
Fragebögen oder eine der Variablen aus dem Aufmerksamkeitsverfahren und dem 
Verfahren für visuell-räumliches Gedächtnis. 
 
16.1.6 Bildung 
In Tabelle 10 erfolgt eine Übersicht über die Anzahl der besuchten Schuljahre der 
TeilnehmerInnen. Zwei Jugendliche der Versuchsgruppe machten keine Angabe zu der 
Dauer ihres Schulbesuchs.  
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Tabelle 10: Bildung der StudienteilnehmerInnen 
 
Anzahl der besuchten 
Schuljahre 
Versuchsgruppe Kontrollgruppe 
 Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 
0 2 10 - - 
1 1 5 - - 
2 1 5 - - 
3 - - - - 
4 2 19 - - 
5 1 5 - - 
6 1 5 1 4,5 
7 4 20 - - 
8 2 10 1 4,5 
9 2 10 16 72,7 
10 1 5 2 9,1 
11 1 5 1 4,5 
12 - - 1 4,5 
SUMME 18 90 22 100,0 
 
In der Versuchsgruppe liegt der Median der besuchten Schuljahre bei 7 in der 
Kontrollgruppe bei 9 Schuljahren. Die Gruppen unterscheiden sich signifikant (p .00) in 
Bezug auf die Anzahl der besuchten Schuljahre. Unbegleitete minderjährige Flüchtlinge 
besuchten durchschnittlich weniger lange die Schule als die Kontrollgruppe. 
Weiters besteht ein negativer Zusammenhang zwischen Anzahl der Schuljahre und 
internalisierendem Verhalten (Spearman-Rho -.33, p .04) und ein positiver Zusammenhang 
zwischen Anzahl der Schuljahre und externalisierendem Verhalten (Spearman-Rho .53,  
p .001). Dies bedeutet, dass je länger der Schulbesuch war, desto niedriger die Werte bei 
Ängstlichkeit und Depressivität und desto höher die Werte in Bezug auf Risikoverhalten. 




16.1.7 Dauer des Aufenthaltes in Österreich 
Die Dauer des Aufenthaltes in Österreich wird in Tabelle 11 dargestellt. 
 
Tabelle 11: Aufenthaltsdauer in Österreich 
 
Anzahl der Jahre in 
Österreich 
Versuchsgruppe Kontrollgruppe 
 Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 
0,25 3 15 - - 
0,5 3 15 - - 
1 7 35 - - 
1,5 3 15 - - 
2 3 15 - - 
2,5 1 5 - - 
6 - - 2 9,1 
9 - - 2 9,1 
12 - - 2 9,1 
14 - - 2 9,1 
15 - - 8 36,4 
16 - - 2 9,1 
17 - - 4 18,2 
SUMME 20 100 22 100,0 
 
Die unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge haben eine Aufenthaltsdauer von im Median 
ein Jahr, die TeilnehmerInnen der Kontrollgruppe von im Median 15 Jahren. Dies bedeutet 
einen signifikanten Unterschied der Gruppen bezüglich der Aufenthaltsdauer mit einem p 
von .000, wobei natürlich die unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge eine wesentlich 
geringere Aufenthaltsdauer in Österreich haben als die Kontrollgruppe. 
Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen Anzahl der Jahre in Österreich und 
Anzahl der erlebten traumatischen Ereignisse (Spearman-Rho -.42, p .006), sowie Höhe der 
posttraumatischen Belastungssymptome (Spearman-Rho -.34, p .03). Das bedeutet, je 
länger der Aufenthalt in Österreich, desto weniger traumatisierende Ereignisse und desto 
geringere posttraumatische Belastungssymptome.  
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Es besteht ein positiver Zusammenhang mit dem externalisierenden Verhalten (Spearman-
Rho .47, p .002), also je länger der Aufenthalt in Österreich, desto mehr externalisierendes 
Verhalten tritt zu Tage. 
Weiters besteht ein negativer Zusammenhang mit der Qualität im FAIR  
(Spearman-Rho -.40, p .02), das heißt, je länger der Aufenthalt in Österreich, desto geringer 
die Qualität im FAIR.  
Bei getrennter Berechnung für die unbegleiteten Minderjährigen zeigt sich kein 
Zusammenhang. 
 
16.1.8 Angabe der eigenen Fitness 
Die Tabelle 12 schafft Übersicht über die Antwort auf die Frage wie fit sich die 
Teilnehmerinnen zum Zeitpunkt der Studie fühlen. Die Skala reicht von 1 (gar nicht fit) bis 
zu 10 (sehr fit). In der Versuchsgruppe fehlen drei Angaben zu dieser Frage. 
 
Tabelle 12: Wie fit fühlten sich die TeilnehmerInnen bei Durchführung der Studie 
 
Angabe wie fit sie 
sich fühlen 
Versuchsgruppe Kontrollgruppe 
 Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 
1 - - - - 
2 - - - - 
3 - - 1 4,5 
4 - - 2 9,1 
5 4 20 3 13,6 
6 2 10 1 4,5 
7 5 25 8 36,4 
8 3 15 3 13,6 
9 - - 2 9,1 
10 3 15 2 9,1 
SUMME 17 85 22 100,0 
 
Sowohl die Versuchsgruppe als auch die Kontrollgruppe erreichten im Median einen Wert 
von 7. Die Gruppen unterscheiden sich somit nicht signifikant voneinander (p .75). 
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Die gefühlte Fitness steht mit keiner der Variablen aus dem Aufmerksamkeitsverfahren und 
dem Verfahren für visuell-räumliches Gedächtnis in Zusammenhang 
 
16.1.9 Anzahl der erlebten traumatischen Ereignisse 
Der Stressful Life Events Questionnaire hat nach dem Auftreten von 13 traumatischen 
Ereignissen gefragt. Die TeilnehmerInnen gaben an zwischen 0 und 8 traumatische 
Ereignisse erlebt zu haben.  
 






 Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 
0 1 5 1 4,5 
1 - - 1 4,5 
2 1 5 3 13,6 
3 1 5 1 4,5 
4 - - 3 13,6 
5 1 5 5 22,7 
6 4 20 2 9,1 
7 7 35 3 13,6 
8 5 25 3 13,6 
SUMME 20 100 22 100,0 
 
Die Versuchsgruppe erlebte im Median sieben traumatische Ereignisse, die Kontrollgruppe 
fünf. Die Gruppen unterscheiden sich somit signifikant (p .03) in der Anzahl erlebter 
traumatischer Ereignisse. Unbegleitete minderjährige Flüchtlinge gaben an mehr 
traumatische Ereignisse erlebt zu haben als die Kontrollgruppe. 
 
16.1.10 Posttraumatische Belastungssymptome  
Die Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome kann in vier Kategorien, die von 
„low“, über „average“ und „high“ zu „very high“ reichen, angegeben werden. 
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In beiden Gruppen gab niemand an, niedrige posttraumatische Belastungssymptome zu 
erleiden. Bei den unbegleiteten minderjährigen Flüchtligen gab über die Hälfte sehr hohe 
Belastungen an, in der Kontrollgruppe fühlten sich mehr als 2/3 der Jugendlichen von 
mittleren Belastungen betroffen. 
 






 Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 
Low (Niedrig) - - - - 
Average (Mittel) 6 30 16 72,7 
High (Hoch) 2 10 4 18,2 
Very High (Sehr Hoch) 12 60 2 9,1 
SUMME 20 100 22 100,0 
 
Der Mittelwert der Versuchsgruppe liegt bei 57.15 mit einer Standardabweichung von 
14.77, der Mittelwert der Kontrollgruppe liegt bei 44.15 mit einer Standardabweichung von 
11.28. 
Die beiden Gruppen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der Höhe der 
posttraumatischen Belastungssymptome mit einem p von .003. Die Mittelwerte besagen, 
dass unbegleitete minderjährige Flüchtlinge sich mehr durch posttraumatische 
Belastungssymptome beeinträchtigt fühlen als die Kontrollgruppe. 
 
16.1.11 Internalisierendes Verhalten 
Es folgt eine Darstellung von den angegebenen Werten zu Ängstlichkeit und Depressivität. 
Ein Fragebogen der Versuchsgruppe war nicht verwertbar. Niemand in beiden Gruppen 
gibt eine geringe Belastung auf Grund internalisierenden Verhaltens an. Der jeweils 
höchste Prozentsatz findet sich in der Kategorie der mittleren Belastungen. Der 
zweithöchste Prozentsatz liegt in der Versuchsgruppe bei den sehr hohen und in der 
Kontrollgruppe bei hohen Belastungen. 
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 Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 
Low (niedrig) - - - - 
Average (mittel) 10 50 15 68,2 
High (hoch) 1 5 7 31,8 
Very High (sehr hoch) 8 40 - - 
SUMME 19 95 22 100,0 
 
Der Median der Versuchsgruppe liegt bei 48.91, der Median der Kontrollgruppe bei 44.02. 
Die beiden Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich der Höhe des internalisierenden 
Verhaltens (p .10). 
 
16.1.12 Externalisierendes Verhalten 
Die Mediane in den beiden Gruppen sind 14.18 in der Versuchsgruppe und 20.18 in der 
Kontrollgruppe. Die beiden Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich des Risikoverhaltens 
mit einem p von .00, wobei unbegleitete minderjährige Flüchtlinge eine geringere Tendenz 
zu Risikoverhalten angeben als die TeilnehmerInnen der Kontrollgruppe. 
 
16.1.13 Zusammenhänge zwischen den Fragebögen 
In diesem Kapitel soll auf Zusammenhänge zwischen Anzahl der erlebten traumatischen 
Ereignisse, der posttraumatischen Belastungssymptome, dem internalisierenden und 
externalisierenden Verhalten eingegangen werden. 
 
Die Anzahl der erlebten traumatischen Ereignisse hängt sowohl über die gesamte 
Stichprobe als auch getrennt für unbegleitete minder jährige Flüchtlinge signifikant mit der 
Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome (Gesamt Spearman-Rho .67, p .000; VG 
Spearman-Rho .72, p .000) und über die gesamte Stichprobe auch signifikant mit dem 
internalisierenden Verhalten (Spearman-Rho .36, p .02) zusammen.  
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Für unbegleitete minderjährige Flüchtlinge konnte trotz hohen Korrelationswert 
(Spearman-Rho .40), der dem der Gesamtstichprobe sehr ähnlich ist, kein signifikanter 
Zusammenhang zwischen Anzahl erlebter traumatischer Ereignisse und internalisierendem 
Verhalten gefunden werden (p .09). Dies kann womöglich durch die kleineren 
herangezogene Stichprobe bedingt sein. 
Zwischen Anzahl der erlebten traumatischen Ereignisse und externalisierendem Verhalten 
besteht sowohl Gesamt (Spearman-Rho -.12, p .44) als auch nur für die Versuchsgruppe 
(Spearman-Rho .20, p .42) kein signifikanter Zusammenhang. 
 
Die Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome zeigen mit dem internalisierenden 
Verhalten hohe Korrelationswerte und signifikante Zusammenhänge für die gesamte 
Stichprobe (Spearman-Rho .60, p .000) als auch für die unbegleiteten minderjährigen 
Flüchtlinge (Pearson r .61, p .006). Die positive Korrelation besagt, dass höhere 
Belastungssymptome mit höherer Ängstlichkeit und Depressivität einhergeht. 
Kein signifikanter Zusammenhang besteht zwischen Höhe der posttraumatischen 
Belastungssymptome und externalisierendem Verhalten sowohl für die Gesamtstichprobe 
(Spearman-Rho .05, p .75), als auch für die Versuchsgruppe (Spearman-Rho .32, p .18). 
 
16.1.14 Selektive Aufmerksamkeit (Frankfurter Aufmerksamkeits-
Inventar - FAIR) 
Sowohl in der Versuchsgruppe als in der Kontrollgruppe waren FAIR-Bögen auf Grund der 
Überschreitung eines kritischen Wertes nicht verwertbar. So blieben in der Versuchsgruppe 
16 und in der Kontrollgruppe 20 verwendbare Datensätze für Fragestellungen in Bezug auf 
die selektive Aufmerksamkeit übrig. 
Die Werte sind angegeben in Stanine (1 bis 9), wobei 1 und 2 ein unterdurchschnittliches, 3 





Die Ergebnisse zum Markierungswert werden in diesem Punkt dargestellt.  
Tabelle 16: Ergebnisse der StudienteilnehmerInnen beim Markierungswert des Frankfurter 
Aufmerksamkeits-Inventar (FAIR) 
 
Markierungswert Versuchsgruppe Kontrollgruppe 
 Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 
1 2 10 2 9,1 
2 3 15 2 9,1 
3 3 15 2 9,1 
4 - - 4 18,2 
5 1 5 4 18,2 
5,5 3 15 - - 
6 3 15 1 4,5 
6,5 - - 1 4,5 
7 - - 1 4,5 
8 1 5 3 13,6 
SUMME 16 80 20 90,9 
Anmerkung. Der Markierungswert ist in Stanine angegeben. 
 
Der Mittelwert liegt in der Versuchsgruppe bei 4.03 mit einer Standardabweichung von 
2.14, in der Kontrollgruppe liegt der Mittelwert bei 4.58 mit einer Standardabweichung von 





In diesem Kapitel erfolgt eine Anführung der Ergebnisse zur Leistung im FAIR 
  
Tabelle 17: Ergebnisse der StudienteilnehmerInnen beim Leistungswert des Frankfurter 
Aufmerksamkeits-Inventar (FAIR) 
 
Leistungswert Versuchsgruppe Kontrollgruppe 
 Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 
1 2 10 - - 
2 1 5 2 9,1 
3 2 10 5 22,7 
4 1 5 1 4,5 
5 - - 5 22,7 
6 5 25 1 4,5 
7 3 15 4 18,2 
8 1 5 2 9,1 
9 1 5 - - 
SUMME 16 80 20 90,9 
Anmerkung. Der Leistungswert ist in Stanine angegeben. 
 
Bei den unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen liegt der Median bei 6, in der 






Das Abschneiden der TeilnehmerInnen bezüglich der Qualität im FAIR wird hier erläutert. 
 
Tabelle 18: Ergebnisse der StudienteilnehmerInnen beim Qualitätswert des Frankfurter 
Aufmerksamkeits-Inventar (FAIR) 
 
Qualitätswert Versuchsgruppe Kontrollgruppe 
 Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 
1 1 5 - - 
2 - - 4 18,2 
3 1 5 3 13,6 
4 3 15 7 31,8 
5 4 20 3 13,6 
6 2 10 2 9,1 
7 4 20 1 4 5 
8 1 5 - - 
SUMME 16 80 20 90,9 
Anmerkung. Qualitätswert ist in Stanine angegeben. 
 
Der Qualitätswert hat bei den unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen ein Mittel von 
5.25 und eine Standardabweichung von 1.81. In der Kontrollgruppe ergab sich ein 
Mittelwert von 3.95 mit einer Standardabweichung von 1.43. Auch hier sind die 





Die Kontinuitätsleistung wird in diesem Kapitel dargestellt. 
 
Tabelle 19: Ergebnisse der StudienteilnehmerInnen beim Kontinuitätswert des Frankfurter 
Aufmerksamkeits-Inventar (FAIR) 
 
Kontinuitätswert  Versuchsgruppe Kontrollgruppe 
 Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 
1 1 5 1 4,5 
2 2 10 3 13,6 
3 2 10 3 13,6 
4 1 5 1 4,5 
5 - - 5 22,7 
6 2 10 2 9,1 
7 6 30 3 13,6 
8 1 5 2 9,1 
9 1 5 - - 
SUMME 16 80 20 90,9 
Anmerkung. Kontinuitätswert ist in Stanine angegeben. 
 
Der Median der unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge liegt bei 6.5, in der 
Kontrollgruppe ist der Median 5. Beide Mediane liegen im Durchschnittsbereich des 
Testes. 
 
16.1.15 Visuell-räumliches Gedächtnis (Rey-Osterrieth Complex 
Figure Test - RCFT) 
Im Folgenden werden die Ergebnisse der drei Vorgänge des Rey-Osterrieth Complex 




Bei der Auswertung der Aufgabe die Figur abzuzeichnen, wird der Rohwert in eine der 
fünf unten angeführten Gruppen von Prozenträngen umgewandelt.  
 
Tabelle 20: Ergebnisse der StudienteilnehmerInnen beim Copyvorgang des Rey-Osterrieth Complex 
Figure Test (RCFT) 
 
Copywert  Versuchsgruppe Kontrollgruppe 
 Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 
<1 3 15 1 4,5 
2-5 1 5 2 9,1 
6-10 - - 2 9,1 
11-15 3 15 - - 
16-100 13 65 17 77,3 
SUMME 20 100 22 100,0 
Anmerkung. Copywert angegeben als Prozentrang. 
 
Sowohl in der Versuchs-, als auch in der Kontrollgruppe ist der Median 5. Beide Gruppen 
erreichten großteils Ergebnisse in der höchsten Kategorie. 
 
16.1.15.2 Verzögerter und unmittelbarer Abruf 
Beim verzögerten und unmittelbaren Abruf sind die Werte in T-Werten, die von 20 bis 80 
reichen, angegeben. Im Manual des RCFT sind keine Kategorien angegeben. Um dennoch 
einen Überblick über die Daten geben zu können, wurden sie in durchschnittliches (T von 
40 bis 60), unterdurchschnittliches (T von 20 bis 40) und überdurchschnittliches (T von 60 
bis 80) Abschneiden eingeteilt.  
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16.1.15.3 Unmittelbarer Abruf (immediate recall, IR) 
 
Die Ergebnisse zum Unmittelbaren Abruf werden in diesem Kapitel kurz dargestellt. 
 
Tabelle 21: Ergebnisse der StudienteilnehmerInnen beim Unmittelbaren Abruf des Rey-Osterrieth 





 Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 
≤39 
unterdurchschnittlich 
7 35 11 50,0 
40-60 
durchschnittlich 
12 60 8 36,4 
≥61 
überdurchschnittlich 
1 5 3 13,6 
SUMME 20 100 22 100,0 
Anmerkung. Kategorien des unmittelbaren Abrufs angegeben in T-Werten. 
 
Obwohl in der Versuchsgruppe die Mehrheit durchschnittlich und in der Kontrollgruppe 
die Mehrheit unterdurchschnittlich abschnitt, unterscheiden sich die Mittelwerte nur 
geringfügig und liegen beide im Durchschnittsbereich (VG: Mittelwert 43.60, 
Standardabweichung 12.10; KG: Mittelwert 42.09, Standardabweichung 13.46).  
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16.1.15.4 Verzögerter Abruf (delayed recall, DR) 
 
Das Abschneiden der StudienteilnehmerInnen beim Verzögerten Abruf wird hier kurz 
erläutert. 
 
Tabelle 22: Ergebnisse der StudienteilnehmerInnen beim Verzögerten Abruf des Rey-Osterrieth Complex 
Figure Test (RCFT) 
 
Verzögerter Abruf Versuchsgruppe Kontrollgruppe 
 Häufigkeit Prozent Häufigkeit Prozent 
≤39 
unterdurchschnittlich 
8 40 9 40,9 
40-60 
durchschnittlich 
12 60 11 50,0 
≥61 
überdurchschnittlich 
- - 2 9,1 
SUMME 20 100 22 100,0 
Anmerkung. Kategorien des unmittelbaren Abrufs angegeben in T-Werten. 
 
Beim verzögerten Abruf haben sich die beiden Gruppen angenähert. Die Mehrheit schnitt 
jeweils durchschnittlich ab. Der Mittelwert der unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge 
liegt bei 40.65 mit einer Standardabweichung von 11.84. In der Kontrollgruppe liegt der 
Mittelwert bei 43.18 mit einer Standardabweichung von 12.66.  
 
16.2 Hypothesenprüfung 
In diesem Kapitel erfolgt die Darstellung der Überprüfung der Hypothesen. 
Die Zusammenhangshypothesen wurden nur für die Versuchsgruppe berechnet, da 
unbegleitete minderjährige Flüchtlinge, die für diese Studie relevante Gruppe darstellen.  
Es muss darauf hingewiesen werden, dass auf Grund der kleinen Stichprobe die Ergebnisse 
der Hypothesenprüfung nur sehr eingeschränkt interpretierbar und keinesfalls 





16.2.1 Hypothese 1: visuell, selektive Aufmerksamkeit 
 
1a: 
H0: Die Gruppen unterscheiden sich nicht in Bezug auf die Erfüllung des 
Markierungsprinzips. 
H1: Die Gruppen unterscheiden sich in Bezug auf die Erfüllung des Markierungsprinzips. 
 
Der Unterschied zwischen den Gruppen wurde mittels T-Test unabhängig (T -.74; p .46) 
berechnet. Das Ergebnis ist nicht signifikant und die H0 wird beibehalten. Die Gruppen 
unterscheiden sich nicht in Bezug auf Erfüllung des Markierungsprinzips, welches für Self-
Monitoring während der Testbearbeitung steht. 
 
1b: 
H0: Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich der Leistung der Aufmerksamkeit. 
H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Leistung der Aufmerksamkeit. 
 
Zur Berechnung des Unterschiedes wurde der Mann-Whitney Test (U 148.00; p .72) 
gerechnet. Das Ergebnis ist nicht signifikant, die H0 wird beibehalten. Die Gruppen 
unterscheiden sich nicht hinsichtlich der Leistung der Aufmerksamkeit. Das Ausmaß der 
kognitiven Ressourcen ist in beiden Gruppen gleich. 
 
1c: 
H0: Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich der Qualität der 
Aufmerksamkeitsleistung. 
H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Qualität der 
Aufmerksamkeitsleistung. 
 
Der T-Test unabhängig (T 2.41, p .02) führte zu einem signifikanten Ergebnis. Die H0 wird 
verworfen und die H1 wird angenommen. Die beiden Gruppen unterscheiden sich in Bezug 
auf die Qualität der Aufmerksamkeitsleistung.  
Anhand der Mittelwerte (VG 5.25; KG 3.95) und der grafischen Darstellung in Abbildung 
1 kann gesehen werden, dass die unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge besser als die 
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Kontrollgruppe abschneiden. Sie haben eine höhere Selbstkontrollfunktion der 
Aufmerksamkeit. 
Die Effektgröße beträgt r=.38, was als mittlerer Effekt betrachtet wird und die Relevanz 
des Ergebnisses erhöht. 
 





H0: Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich der Kontinuität der 
Aufmerksamkeitsleistung. 
H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Kontinuität der 
Aufmerksamkeitsleistung 
 
Der Mann-WhitneyTest (U 130.00, p .33) ergab ein nicht signifikantes Ergebnis. Die H0 
bleibt erhalten, die beiden Gruppen unterscheiden sich nicht in Bezug auf die Kontinuität 
ihrer Aufmerksamkeitsleistung.  
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16.2.2 Hypothese 2: visuell-räumliche Aufmerksamkeit 
 
2a: 
H0: Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich der visuell-räumlich 
konstruktionstechnischen Fähigkeiten. 
H1: Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der visuell-räumlich 
konstruktionstechnischen Fähigkeiten. 
 
Der Mann-Whitney Test (U 194.00, p .41) ergab ein nicht-signifikantes Ergebnis. Die H0 
wird beibehalten, die Gruppen unterscheiden sich nicht. 
 
2b: 
Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich der unmittelbaren visuell-räumlichen 
Abruffähigkeit. 
Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der unmittelbaren visuell-räumlichen 
Abruffähigkeit. 
 
Es wurde der T-Test unabhängig (T .38, p .71) gerechnet. Auf Grund des nicht 




Die Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich der verzögerten visuell-räumlichen 
Abruffähigkeit. 
Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der verzögerten visuell-räumlichen 
Abruffähigkeit. 
 
Der T-Test unabhängig (T -.67, p .51) führte zu einem nicht signifikanten Ergebnis. Die H0 
wird beibehalten und die Gruppen unterscheiden sich nicht. 
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16.2.3 Hypothese 3: Zusammenhang zwischen der Höhe der 




H0: Zwischen der Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der 
Vervollständigung des Markierungsprinzips besteht kein Zusammenhang. 
H1: Zwischen der Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der 
Vervollständigung des Markierungsprinzips besteht ein Zusammenhang. 
N: 16 (Versuchsgruppe) 
 
Die Berechnung erfolgte mittels Pearson Korrelation (Pearson r -.68, p .004). Das Ergebnis 
zeigt eine negative Korrelation, die bedeutet, dass bei höherer Belastung auf Grund 
posttraumatischer Belastungssymptome, die Vervollständigung des Markierungsprinzips 
geringere Werte aufzeigt. Weiters ist das Ergebnis signifikant, das heißt die H0 kann 
verworfen und die H1 kann angenommen werden. Es besteht ein Zusammenhang zwischen 
der Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der Vervollständigung des 
Markierungsprinzips. 
Die erklärte Varianz beträgt 46.24%, dies bedeutet, dass posttraumatische 
Belastungssymptome zu 46.24% das Ergebnis der Vervollständigung des 
Markierungsprinzips erklären können.  




Abbildung 2: Zusammenhang zwischen posttraumatischen Belastungssymptomen und dem 




H0: Zwischen der Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der 
Aufmerksamkeitsleistung besteht kein Zusammenhang. 
H1: Zwischen der Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der 
Aufmerksamkeitsleistung besteht ein Zusammenhang. 
N: 16 (Versuchsgruppe) 
 
Die Hypothesenüberprüfung erfolge mittels Spearman-Korrelation (Spearman-Rho .08,  
p .76). Das Ergebnis ist nicht signifikant und die H0 wird somit beibehalten. Es besteht 






H0: Zwischen der Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der Qualität der 
Aufmerksamkeitsleistung besteht kein Zusammenhang. 
H1: Zwischen der Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der Qualität der 
Aufmerksamkeitsleistung besteht ein Zusammenhang. 
N: 16 (Versuchsgruppe) 
 
Die Pearsonkorrelation (Pearson r -.70, p .002) wurde zur Überprüfung dieser Hypothese 
angewendet. Die negative Korrelation besagt, dass bei höheren posttraumatischen 
Belastungssymptomen, die Qualität der Aufmerksamkeitsleistung geringer ausfällt. Das 
Ergebnis ist signifikant, somit kann die H0 verworfen und die H1 angenommen werden. 
Ein Zusammenhang zwischen Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und 
Qualität der Aufmerksamkeitsleistung ist anzunehmen. Die erklärte Varianz beträgt 49%, 
somit sind 49% der Gesamtvarianz der Variable Qualität der Aufmerksamkeitsleistung 
durch den Faktor posttraumatische Belastungssymptome erklärt. 
Eine grafische Veranschaulichung des Zusammenhanges wird in Abbildung 3 gezeigt. 
 
Abbildung 3: Posttraumatische Belastungssymptome im Zusammenhang mit der Qualität der 
Aufmerksamkeitsleistung des FAIR innerhalb der Versuchsgruppe 
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3d: 
H0: Zwischen der Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der Kontinuität 
der Aufmerksamkeitsleistung besteht kein Zusammenhang. 
H1: Zwischen der Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der Kontinuität 
der Aufmerksamkeitsleistung besteht ein Zusammenhang. 
N: 16 (Versuchsgruppe) 
 
Die Berechnung erfolgte mittels Spearman-Korrelation (Spearman-Rho -.08, p .77). Das 
Ergebnis ist nicht signifikant und die H0 bleibt erhalten. Es wird kein Zusammenhang 
zwischen Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der Kontinuität der 
Aufmerksamkeitsleistung angenommen. 
 
16.2.4 Hypothese 4: Einfluss von Ängstlichkeit und Depressivität auf die 
Ergebnisse der selektiven Aufmerksamkeit 
 
Die Berechnung des Einflusses musste an die kleine Stichprobe und an die zum Teil nicht 
erfüllten Voraussetzungen angepasst werden. Somit konnte zur Überprüfung nur eine 
partielle Korrelation berechnet werden. Doch auch dies war auf Grund unerfüllter 
Voraussetzungen nicht immer möglich, woraufhin zumindest der Zusammenhang 
berechnet wurde. Damit kann zwar keine Aussage über den Einfluss gemacht werden, aber 
um die vorhandenen Daten dennoch zu nutzen, kann damit zumindest eine Aussage darüber 
gemacht werden, ob grundsätzlich ein Zusammenhang bestünde.  
 
4a: 
H0: Ängstlichkeit und Depressivität haben keinen Einfluss auf die Vervollständigung des 
Markierungsprinzips 
H1: Ängstlichkeit und Depressivität haben einen Einfluss auf die Vervollständigung des 
Markierungsprinzips 
N: 16 (Versuchsgruppe) 
 
Zuerst wurde berechnet, ob zwischen internalisierendem Verhalten und der 
Vervollständigung des Markierungsprinzips ein Zusammenhang besteht. Dazu wurde die 
Pearson-Korrelation durchgeführt (Pearson r -.53, p .03). Die Korrelation ist negativ, das 
 97 
heißt je höher Ängstlichkeit und Depressivität sind, desto geringer erfolgt die 
Vervollständigung des Markierungsprinzips. Das Ergebnis ist signifikant, das heißt ein 
Zusammenhang zwischen internalisierendem Verhalten und Vervollständigung des 
Markierungsverhaltens kann angenommen werden. Die erklärte Varianz beträgt 28.09%. 
 
Da in diesem Fall die Voraussetzungen zur Berechnung einer partiellen Korrelation 
gegeben sind werden dazu folgende Ergebnisse dargestellt:  
Erfolgt eine Korrelation des Markierungswertes mit posttraumatischen 
Belastungssymptomen unter Kontrolle von internalisierendem Verhalten so zeigt sich ein r 
von -.52 und ein p von .05. Das Ergebnis ist knapp nicht signifikant. Ohne Kontrolle von 
internalisierendem Verhalten zeigte sich ein signifikantes Ergebnis (r-.68, p .004). Die 
Höhe der Korrelation nahm ab und änderte sich von signifikant zu knapp nicht signifikant. 
Dies bedeutet, dass davon ausgegangen werden kann, dass internalisierendes Verhalten 
einen zusätzlichen Einfluss auf die Vervollständigung des Markierungsprinzips ausübt. 
 
4b:  
H0: Ängstlichkeit und Depressivität haben keinen Einfluss auf die 
Aufmerksamkeitsleistung 
H1: Ängstlichkeit und Depressivität haben einen Einfluss auf die Aufmerksamkeitsleistung 
N: 16 (Versuchsgruppe) 
 
Die Voraussetzungen zur Berechnung einer partiellen Korrelation sind nicht gegeben. Es 
wird lediglich der Zusammenhang zwischen internalisierendem Verhalten und der 
Aufmerksamkeitsleistung überprüft. Die Spearman-Korrelation (Spearman-Rho .03, p .91) 
ergibt ein nicht signifikantes Ergebnis. Die H0 wird beibehalten, internalisierendes 
Verhalten und Aufmerksamkeitsleistung scheinen nicht zusammenzuhängen.  
 
4c: 
H0: Ängstlichkeit und Depressivität haben keinen Einfluss auf die Qualität der 
Aufmerksamkeitsleistung 
H1: Ängstlichkeit und Depressivität haben einen Einfluss auf die Qualität der 
Aufmerksamkeitsleistung 
N: 16 (Versuchsgruppe) 
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Zu Beginn soll der Zusammenhang zwischen internalisierendem Verhalten und der Qualität 
der Aufmerksamkeitsleistung betrachtet werden. Die Pearson-Korrelation (Pearson r-.35, 
 p .18) führt zu einem negativen Zusammenhang, der bedeutet, dass je höher 
internalisierendes Verhalten, desto geringer die Qualität der Aufmerksamkeitsleistung. Das 
Ergebnis ist jedoch nicht signifikant, das heißt es wird kein Zusammenhang zwischen 
internalisierendem Verhalten und Qualität der Aufmerksamkeitsleistung angenommen. 
 
Die Erfüllung der Voraussetzungen ermöglicht die Berechnung der partiellen 
Korrelationen. Wird der Zusammenhang von Qualität der Aufmerksamkeit und 
posttraumatischen Belastungssymptome mit internalisierendem Verhalten kontrolliert 
ergibt sich ein signifikantes Ergebnis (r -.66, p .008). Die Korrelation war auch ohne 
Kontrolle des internalisierenden Verhaltens signifikant (r-.70, p .002) und der 
Korrelationskoeffizient hat sich kaum verändert. Es wird daher angenommen, dass 




H0: Ängstlichkeit und Depressivität haben keinen Einfluss auf die Kontinuität der 
Aufmerksamkeitsleistung 
H1: Ängstlichkeit und Depressivität haben einen Einfluss auf die Kontinuität der 
Aufmerksamkeitsleistung 
N: 16 (Versuchsgruppe) 
 
Die nicht erfüllten Voraussetzungen lassen lediglich die Berechnung eines 
Zusammenhanges zwischen internalisierendem Verhalten und der Kontinuität der 
Aufmerksamkeitsleistung zu. Die Spearman-Korrelation (Spearman-Rho -.08, p .77) ergibt 
einen nicht signifikanten Zusammenhang, die H0 wird beibehalten. Ängstlichkeit und 




16.2.5 Hypothese 5: Zusammenhang zwischen Höhe der 




H0: Zwischen Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und den visuell-räumlich 
konstruktionstechnischen Fähigkeiten besteht kein Zusammenhang. 
H1: Zwischen Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und den visuell-räumlich 
konstruktionstechnischen Fähigkeiten besteht ein Zusammenhang. 
N: 20 (Versuchsgruppe) 
 
Die Überprüfung der Hypothese erfolgte mittels Spearman-Korrelation (Spearman-Rho 
.18, p .46). Das Ergebnis ist nicht signifikant, die H0 wird beibehalten. Es wird 
angenommen, dass zwischen posttraumatischen Belastungssymptomen und den visuell-
räumlich konstruktionstechnischen Fähigkeiten kein Zusammenhang besteht. 
 
5b:  
H0: Zwischen Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der unmittelbaren 
visuell-räumlichen Abruffähigkeit besteht kein Zusammenhang. 
H1: Zwischen Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der unmittelbaren 
visuell-räumlichen Abruffähigkeit besteht ein Zusammenhang. 
N: 20 (Versuchsgruppe) 
 
Zur Berechnung wurde die Pearson-Korrelation (Pearson r .09, p .69) durchgeführt. Das 




H0: Zwischen Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der verzögerten 
visuell-räumlichen Abruffähigkeit besteht kein Zusammenhang. 
H1: Zwischen Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der verzögerten 
visuell-räumlichen Abruffähigkeit besteht ein Zusammenhang. 
N: 20 (Versuchsgruppe) 
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Zur Überprüfung der Hypothese wurde die Pearson-Korrelation (Pearson r-.07, p .78) 
berechnet. Das nicht signifikante Ergebnis führt zu einer Beibehaltung der H0. Es wird 
angenommen, dass zwischen der Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome und der 
verzögerten visuell-räumlichen Abruffähigkeit kein Zusammenhang besteht. 
 
16.2.6 Hypothese 6: Einfluss von Ängstlichkeit und Depressivität auf die 
Ergebnisse der visuell-räumlichen Fähigkeiten 
 
Hier findet dieselbe Vorgehensweise, wie schon im Kapitel zum Einfluss von Ängstlichkeit 
und Depressivität auf die Ergebnisse der Aufmerksamkeitsleistung, statt. Wenn die 
Voraussetzungen erfüllt sind erfolgt eine Berechnung der partiellen Korrelation, ansonsten 
wird lediglich der Zusammenhang betrachtet. 
 
6a: 
H0: Ängstlichkeit und Depressivität haben keinen Einfluss auf die Ergebnisse der visuell-
räumlich konstruktionstechnischen Fähigkeiten. 
H1: Ängstlichkeit und Depressivität haben einen Einfluss auf die Ergebnisse der visuell-
räumlich konstruktionstechnischen Fähigkeiten. 
N: 19 (Versuchsgruppe) 
 
Da die Voraussetzungen für eine anderweitige Berechnung nicht gegeben sind, kann 
lediglich der Zusammenhang zwischen internalisierendem Verhalten und den visuell-
räumlich konstruktionstechnischen Fähigkeiten berechnet werden. Dafür wurde die 
Spearman-Korrelation (Spearman-Rho .16, p .51) herangezogen. Die H0 wird beibehalten, 
da das Ergebnis nicht signifikant ist. Es wird kein Zusammenhang zwischen Ängstlichkeit 




H0: Ängstlichkeit und Depressivität hat keinen Einfluss auf die Ergebnisse der 
unmittelbaren visuell-räumlichen Abruffähigkeit. 
H1: Ängstlichkeit und Depressivität hat einen Einfluss auf die Ergebnisse der 
unmittelbaren visuell-räumlichen Abruffähigkeit. 
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N: 19 (Versuchsgruppe) 
 
Zuerst soll der Zusammenhang zwischen internalisierendem Verhalten und der unmittelbar 
visuell-räumlichen Abruffähigkeit dargestellt werden. Dazu wurde die Pearson-Korrelation 
(Pearson r .25, p .30) berechnet. Der positive Zusammenhang besagt, dass je höher 
Ängstlichkeit und Depressivität sind, desto höher die unmittelbar visuell-räumlichen 
Abruffähigkeiten. Das Ergebnis ist jedoch nicht signifikant, dies bedeutet, dass von keinem 
Zusammenhang auszugehen ist. 
 
Bei Berechnung einer partiellen Korrelationen von den unmittelbaren visuell-räumlichen 
Fähigkeiten mit der Höhe der posttraumatischen Belastungssymptome unter Kontrolle von 
internalisierendem Verhalten (-.04, p .88) ergab sich ein nicht signifikantes Ergebnis. 
Dieselbe Korrelation ohne Kontrolle des internalisierenden Verhaltens (r .09, p .69) führte 
ebenso zu einem nicht signifikanten Ergebnis. Die Höhe des Korrelationskoeffizienten hat 
sich zwar geändert, was zu einer Änderung des Vorzeichens führte, jedoch in nicht sehr 
hohem Ausmaß. Ein Einfluss von Ängstlichkeit und Depressivität auf die unmittelbaren 
visuell-räumlichen Fähigkeiten ist nicht anzunehmen. 
 
6c: 
H0: Ängstlichkeit und Depressivität hat keinen Einfluss auf die Ergebnisse der verzögerten 
visuell-räumlichen Abruffähigkeit. 
H1: Ängstlichkeit und Depressivität hat einen Einfluss auf die Ergebnisse der verzögerten 
visuell-räumlichen Abruffähigkeit. 
N: 19 (Versuchsgruppe) 
 
Zuerst soll der Zusammenhang zwischen internalisierendem Verhalten und der verzögerten 
visuell-räumlichen Abruffähigkeit betrachtet werden. Die Berechnung der Pearson-
Korrelation (Pearson r .12, p .63) führte zu einem nicht signifikanten Ergebnis. Es wird 
kein Zusammenhang angenommen. 
 
Das Ergebnis der Berechnung der partiellen Korrelation, also des Zusammenhanges der 
verzögerten visuell-räumlichen Abruffähigkeit mit den posttraumatischen 
Belastungssymptomen unter Kontrolle des internalisierenden Verhaltens (r -.11, p .66), ist 
nicht signifikant. Die Korrelation der beiden Variablen ohne Kontrolle des 
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internalisierenden Verhaltens ergab ebenso ein nicht signifikantes Ergebnis (r -.07, p .78) 
und die Höhe des Korrelationskoeffizienten hat sich kaum verändert. Es kann davon 
ausgegangen werden, dass Ängstlichkeit und Depressivität keinen Einfluss auf die 
Ergebnisse der verzögerten visuell-räumlichen Abruffähigkeiten hat. 
 
17 ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE 
 
Eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse ergibt folgendes Bild: 
Bezüglich selektiver Aufmerksamkeit unterschieden sich die Versuchs- und 
Kontrollgruppe nur in der Qualität der Aufmerksamkeitsleistung, wobei die unbegleiteten 
minderjährigen Flüchtlinge eine höhere Leistung erzielten als die Kontrollgruppe. Bei den 
anderen Aspekten der selektiven Aufmerksamkeit (Markierungswert, Leistung und 
Kontinuität), sowie bei allen Aspekten des visuell-räumlichen Gedächtnisses zeigten sich 
keine Gruppenunterschiede. 
Innerhalb der Gruppe der unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge standen 
posttraumatische Belastungssymptome in negativem Zusammenhang mit der 
Vervollständigung des Markierungsprinzips und der Qualität der Aufmerksamkeitsleistung. 
Dies bedeutet, dass bei höheren posttraumatischen Belastungssymptomen der 
Markierungswert und die Qualität der Aufmerksamkeitsleistung geringere Werte 
aufweisen. Es konnte kein Zusammenhang der posttraumatischen Belastungssymptome mit 
der Aufmerksamkeitsleistung, der Kontinuität der Aufmerksamkeitsleistung und allen 
Aspekten des visuell-räumlichen Gedächtnisses nachgewiesen werden. 
Die Frage, ob internalisierendes Verhalten einen Einfluss auf die Ergebnisse zeigt, muss in 
allen, bis auf einen Aspekt verneint werden. Diese Ausnahme besteht darin, dass 
Ängstlichkeit und Depressivität die Vervollständigung des Markierungsprinzips 
beeinflussen. 
Die Mittelwerte beziehungsweise die Mediane der Ergebnisse der Jugendlichen (in der 
Versuchs- und Kontrollgruppe) lagen sowohl beim Verfahren zur selektiven 
Aufmerksamkeit, als auch beim Verfahren zum visuell-räumlichen Gedächtnis bei allen 





Die Stichprobe bestand aus 20 TeilnehmerInnen in der Versuchsgruppe und 22 
TeilnehmerInnen in der Kontrollgruppe. Die ursprüngliche Zahl an verwertbaren Material 
wurde bei den unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen um zwei, in der Kontrollgruppe 
um drei Datensätze reduziert, da die Fragebögen nicht nutzbar waren. Der Grund dafür lag 
in zu vielen ausgelassen Fragen, was eine Auswertung unzulässig machte. In den Manualen 
zu den Fragebögen wird darauf verwiesen, dass speziell bei jugendlichen Flüchtlingen 
oftmals Fragen ausgelassen, übersehen oder nicht verstanden werden (Bean et al., 2004a). 
Die Anzahl in dieser Studie von nicht verwertbaren Fragebögen wird als relativ klein 
betrachtet. Ein möglicher Grund dafür kann in der Durchführung der Untersuchung als 
Einzeltestung gesehen werden, was die Hemmung bei Unklarheiten Fragen zu stellen 
womöglich reduziert hat. Die Jugendlichen haben die Möglichkeit des Nachfragens oftmals 
in Anspruch genommen.  
 
Sowohl in der Kontroll- als auch in der Versuchsgruppe waren einige Testungen zum 
Frankfurter Aufmerksamkeits-Inventar nicht verwertbar. In erster Gruppe handelt es sich 
um zwei, in zweiter Gruppe um vier Personen, die den kritischen Markierungswertes des 
FAIR unterschritten. Da dies zur Kontrolle dient, ob die Instruktion verstanden wurde, 
dürfen Testbögen mit zu geringen Werten (< .95) nicht weiter verarbeitet werden, da es in 
Frage zu stellen ist, ob das Instruktionsverständnis gegeben war. Bei den unbegleiteten 
minderjährigen Flüchtlingen fanden sich doppelt so viele Personen, die den kritischen Wert 
unterschritten. Dies kann wahrscheinlich auf die kurze Aufenthaltsdauer und damit 
verbundenen geringeren Sprachkenntnisse in Deutsch zurückgeführt werden. Das 
Verfahren war in der Ausführung sprachfrei, jedoch war es notwendig, der in Deutsch oder 
Englisch durchgeführten Instruktion folgen zu können. 
 
In Bezug auf das Alter der Jugendlichen haben sich die beiden Gruppen signifikant 
unterschieden, wobei die unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge im Median 16 Jahre und 
die Kontrollgruppe im Median 15 Jahre alt war. Bei unbegleiteten minderjährigen 
Flüchtlingen stand jüngeres Alter in Zusammenhang mit mehr traumatischen Ereignissen. 
Dieses Ergebnis ist überraschend, da es der Annahme widerspricht, dass mit zunehmender 
Lebensdauer die Wahrscheinlichkeit steigt traumatische Ereignisse zu erleben. Sowohl bei 
Bean, Eurelings-Bontekoe et al. (2007) als auch bei Bean, Derluyn et al. (2007) hatten 
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ältere umF eine höhere Anzahl traumatischer Ereignisse erlebt. Diese Studie zeigte somit 
ein widersprüchliches Ergebnis.  
Die eben erwähnten Studien, sowie Derluyn & Broekaert (2007) fanden weiters heraus, 
dass ältere unbegleitete minderjährige Flüchtlinge eine erhöhte psychische Belastung 
angeben. In dieser Studie konnten keinerlei Zusammenhänge des Alters mit anderen 
Variablen gefunden werden. Es ist dabei anzumerken, dass die Bandbreite des Alters sehr 
gering war. Es nahmen neun 17-jährige, neun 16-jährige und zwei 15-jährige umF an der 
Untersuchung teil. Womöglich hat die geringe Breite der Altersgruppe es erschwert 
Differenzen in Bezug auf das Alter festzumachen.  
 
80% der Teilnehmer in der Stichprobe der unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge waren 
männlich. Zwar sind keine Zahlen zur Geschlechtsverteilung von umF in Österreich 
vorhanden, jedoch ist bekannt, dass weit mehr männliche als weiblich unbegleitete 
Minderjährige flüchten. Diese Stichprobe spiegelt somit die Verteilung der 
Grundpopulation wieder. Die beiden Gruppen waren in ihrer Geschlechterverteilung sehr 
ähnlich und unterschieden sich somit nicht signifikant voneinander. Weiters wurden keine 
Geschlechtsunterschiede in Bezug auf eine der Variablen aus den Fragebögen oder eine der 
Variablen aus dem Aufmerksamkeitsverfahren und dem Verfahren für visuell-räumliches 
Gedächtnis festgestellt. Die Tendenz in der Literatur ging in Richtung höhere Belastung bei 
weiblichen unbegleiteten Minderjährigen (Derluyn & Broeakaert, 2007; Bean, Eurelings-
Bontekoe et al., 2007), jedoch wurde auch schon bei Bean, Derluyn et al. (2007) kein 
Unterschied in der Belastung bei männlichen und weiblichen Jugendlichen festgestellt.  
 
Die Variable Bildung zeigte, dass unbegleitete minderjährige Flüchtlinge signifikant 
weniger lange die Schule besuchten als die Kontrollgruppe. Das Ergebnis ist leicht dadurch 
zu erklären, dass umF einerseits alleine auf Grund ihrer Flucht am Schulbesuch gehindert 
waren und andererseits großteils aus Kriegsgebieten kamen, in denen einen Schulbesuch 
eventuell nicht möglich ist, wie bei Russel (1998, zitiert nach Fazel & Stein, 2002, S. 366) 
erwähnt. Weiters zu bedenken ist in diesem Zusammenhang der geringere 
Entwicklungsstand in den meisten Herkunftsländern. Die Dauer des Schulbesuchs stand bei 
unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen in keinem Zusammenhang mit einer anderen 
Variablen. Porter & Haslam (2005) sehen einen Zusammenhang zwischen schlechterer 
psychischer Gesundheit und besser gebildeten Menschen. Die von ihnen durchgeführte 
Metaanalyse bezog sich jedoch allgemein auf Flüchtlinge und nicht speziell auf 
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unbegleitete Minderjährige. Außerdem ist Jugend ein Alter in dem Ausbildung aktuell 
stattfindet beziehungsweise stattfinden sollte und somit noch nicht als abgeschlossener 
Bereich zu sehen ist, sowie wohl Dauer des Schulbesuches nicht zwangsläufig bessere 
Bildung bedeutet. 
Für die gesamte Stichprobe zeigte die Dauer des Schulbesuches folgende Zusammenhänge: 
Ängstlichkeit und Depressivität sinken und das Risikoverhalten steigt bei längerem 
Schulbesuch. Das höhere Risikoverhalten bei längerdauerndem Schulbesuch kann darauf 
zurückgeführt werden, dass die Kontrollgruppe einerseits länger die Schule besucht und 
andererseits, wie später noch genauer ausgeführt wird, höhere Werte in Bezug auf das 
Risikoverhalten zeigt. Bezüglich internalisierendem Verhalten besteht zwar kein 
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen, aber eine Tendenz dazu, dass umF 
höhere Werte haben (p 0.10). Es liegt somit nahe auch diesen Zusammenhang auf die 
Unterschiede in den Gruppen zurück zu führen. Bestätigt wird diese Annahme dadurch, 
dass innerhalb der Gruppe der umF und der Kontrollgruppe diese Zusammenhänge nicht 
bestehen. 
 
Was die Aufenthaltsdauer betrifft, erscheint es natürlich, dass unbegleitete minderjährige 
Flüchtlinge eine wesentlich geringere Aufenthaltsdauer in Österreich haben als die 
Kontrollgruppe. Sie haben sich im Jugendalter auf die Flucht aus ihrem Heimatland 
gemacht und waren im Median 1 Jahr im Asylland, im Gegensatz zu der zum Großteil in 
Österreich geborenen Kontrollgruppe. Interessanter scheint die Betrachtung von 
Zusammenhängen. Die Aufenthaltsdauer der unbegleiteten Minderjährigen stand mit keiner 
Variablen in Zusammenhang. Dies entspricht den Ergebnissen von Bean, Eurelings-
Bontekoe et al. (2007), die ebenso keinen Zusammenhang zwischen Aufenthaltsdauer und 
den untersuchten Variablen psychischer Stress oder Verhaltensprobleme fanden, steht 
jedoch im Gegensatz zu den Studien von Derluyn & Broeakaert (2007) und Bean, Derluyn 
et al. (2007) in denen die Aufenthaltsdauer Auswirkungen zeigte.  
Auf die gesamte Gruppe gesehen steht eine längere Aufenthaltsdauer mit weniger 
traumatischen Ereignissen, geringeren posttraumatischen Belastungssymptomen, höheren 
externalisierendem Verhalten und geringerer Qualität der Aufmerksamkeitsleistung im 
FAIR in Zusammenhang. All diese Zusammenhänge können darauf zurückgeführt werden, 
dass die Kontrollgruppe eine längere Aufenthaltsdauer und auch geringere Werte der oben 
angeführten Faktoren aufweist. Dies deutet darauf hin, dass die Korrelation auf 
Unterschiede in den Gruppen zurückgeführt werden könnte.  
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Die gefühlte Fitness ist in beiden Gruppen gleich und stand mit keiner Variablen im 
Zusammenhang. Somit kann ausgeschlossen werden, dass gefundene Ergebnisse auf 
momentane Unterschiede von dem subjektiven Fitnessempfinden beeinflusst oder gar von 
ihnen verursacht wurden. 
 
Unbegleitete minderjährige Flüchtlinge gaben an signifikant mehr traumatische Ereignisse 
erlebt zu haben als die Kontrollgruppe. Das Ergebnis ist dadurch zu erklären, dass die 
unbegleiteten Minderjährigen durch die Flucht und deren Gründe mehr potentiell 
traumatischen Situationen ausgesetzt waren als die Kontrollgruppe. Eine Studie von Bean, 
Derluyn, et al. (2007) erzielte dieselben Ergebnisse. Unbegleitete minderjährige 
Flüchtlinge erlebten eine höhere Anzahl traumatischer Ereignisse, als begleitete 
jugendliche ImmigrantInnen/Flüchtlinge oder Jugendliche, die in den Niederlanden 
geboren wurden. Es ist jedoch zu vermerken, dass die Kontrollgruppe, obwohl großteils in 
Österreich geboren und aufgewachsen, dennoch eine hohe Anzahl an traumatischen 
Ereignissen angegeben hat.  
 
Sowohl für die gesamte Stichprobe, als auch für unbegleitete minderjährigen Flüchtlinge 
getrennt berechnet, geht eine höhere Anzahl erlebter traumatischer Ereignisse mit höheren 
posttraumatischen Belastungssymptomen einher. Diese Ergebnisse stimmen mit jenen in 
den Studien von Bean, Derluyn et al. (2007), Bean, Eurelings-Bontekoe et al. (2007), 
Derluyn & Broekaert (2007) und Macksoud & Aber (1996) überein. 
 
Weiters berichten unbegleitete minderjährige Flüchtlinge von signifikant höheren 
posttraumatischen Belastungssymptomen als die Kontrollgruppe. Dieses Ergebnis ergänzt 
hervorragend die Ergebnisse der höheren Anzahl erlebter traumatischer Ereignisse bei umF 
und den gefundenen Zusammenhang dieser mit posttraumatischen Belastungssymptomen. 
Außerdem gehen sie einher mit Studien von Bean, Derluyn et al. (2007) und Derluyn et al. 
(2008), die ebenso eine höhere Belastung von umF im Vergleich zu anderen Gruppen 
fanden. 
 
Neben dem Zusammenhang mit der Anzahl erlebter traumatischer Ereignisse, korrelieren 
posttraumatische Belastungssymptome signifikant mit internalisierendem Verhalten. Aus 
der positiven Korrelation kann geschlossen werden, dass höhere posttraumatische 
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Belastungssymptome in Zusammenhang mit höherer Ängstlichkeit und Depressivität 
stehen. Dies entspricht der aus anderen Forschungsarbeiten bekannten Komorbidität von 
posttraumatischen Belastungssymptomen mit Ängstlichkeit und Depressivität (Friedmann, 
2004a). 
 
Zwischen den Gruppen konnte kein signifikanter Unterschied in Bezug auf Ängstlichkeit 
und Depressivität festgestellt werden, aber eine Tendenz zu höheren internalisierenden 
Symptomen bei unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen. Dies entspricht den gefundenen 
Unterschieden bei Bean, Derluyn et al. (2007) und Derluyn et al. (2008).  
Weiters ging in der gesamten Stichprobe eine höhere Anzahl traumatischer Ereignisse mit 
höherer Ängstlichkeit und Depressivität einher. Bei den unbegleiteten minderjährigen 
Flüchtlingen bestand knapp keine Signifikanz. Dies obwohl der Korrelationskoeffizient 
sogar geringfügig höher war, als jener der Gesamtgruppe, somit wird angenommen, dass 
der nicht gefundene signifikante Unterschied auf die kleinere Stichprobengröße zurück zu 
führen ist. Die hier gefundene Tendenz, zeigt sich als tatsächlicher Unterschied bei Bean, 
Derluyn et al. (2007), Bean, Eurelings-Bontekoe et al. (2007), sowie bei Derluyn & 
Broekaert (2007). 
 
Hinsichtlich externalisierenden Verhaltens zeigten unbegleitete minderjährige Flüchtlinge 
weniger Risikoverhalten (aggressives Verhalten/Drogen-, Medikamentenkonsum) als die 
Kontrollgruppe. Bean, Derluyn et al. (2007), Derluyn et al. (2008) und Derluyn & 
Broekaert (2007) kamen zu denselben Ergebnissen.  
Weiters steht externalisierendes Verhalten in keinem Zusammenhang zu PTSD-
Symptomen, was im Widerspruch dazu steht, dass posttraumatischen 
Belastungssymptomen oftmals komorbid mit Substanzmissbrauch (Friedmann, 2004) sind. 
Auch die Anzahl traumatischer Ereignisse steht nicht im Zusammenhang zu 
externalisierendem Verhalten.  
 
Bei der selektiven Aufmerksamkeit liegen alle Gruppendurchschnittswerte der einzelnen 
Aspekte des FAIR im genormten Durchschnittsbereich. Dies bedeutet, dass beide Gruppen 
im Durchschnitt in allen Aspekten durchschnittliche Leistungen erzielten.  
Werden die Versuchs- und die Kontrollgruppe auf Unterschiede hin betrachtet, stellt sich 
heraus, dass sie sich nicht in Bezug auf Vervollständigung des Markierungsprinzips (Self-
Monitoring), der Leistung der Aufmerksamkeit (Ausmaß an kognitiven Ressourcen) und 
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der Kontinuität der Aufmerksamkeitsleistung, aber hinsichtlich der Qualität der 
Aufmerksamkeitsleistung (Selbstkontrollfunktion) differenzieren. Der einzige Unterschied 
zwischen den beiden Gruppen in Bezug auf die selektive Aufmerksamkeit besteht also bei 
der Qualität der Aufmerksamkeitsleistung, die die Selbstkontrollfunktion der 
Aufmerksamkeit erfasst, wobei unbegleitete minderjährige Flüchtlinge besser als die 
Versuchsgruppe abschneiden.  
 
In zwei von drei Aspekten (der Markierungswert ist kein eigentlicher 
Aufmerksamkeitswert) der selektiven Aufmerksamkeit konnte kein Unterschied gefunden 
werden. Somit widersprechen die Ergebnisse der in der Literatur gefundenen Tendenz, dass 
Aufmerksamkeitsleistungen auf Grund posttraumatischer Belastungssymptome 
beeinträchtigt sind. Es lässt sich jedoch mit dem Resultat von Vasterling et al. (1998) 
vergleichen, die keine Defizite von Kriegsveteranen in Bezug auf die selektive 
Aufmerksamkeit finden konnten. Dass kein Unterschied in Bezug auf Aufmerksamkeit 
gefunden werden konnte, findet Entsprechung bei Stein et al. (2002) und weiteren 
ForscherInnen (z.B.: Johnsen et al., 2008), was jedoch äußerst ungewöhnlich ist, ist die Art 
des gefundenen Unterschiedes zwischen den Gruppen. Die auf Grund posttraumatischer 
Belastungssymptome höher belastete Gruppe der unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge 
erzielten höhere Leistungen als die Kontrollgruppe und dies mit einer mittleren 
Effektgröße.  
Bevor versucht wird, dieses Ergebnis zu erklären wird auf ein weiteres Ergebnis 
eingegangen, das in enger Beziehung zu dem gerade Angeführten steht.  
Bei unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen steht die Qualität der 
Aufmerksamkeitsleistung in signifikant negativem Zusammenhang mit posttraumatischen 
Belastungssymptomen. Dies bedeutet, dass höhere PTSD-Symptome mit einem geringerem 
Qualitätswert bei umF zusammenhängen. Dies entspricht dem Ergebnis von zum Beispiel 
Brandes et al. (2002), die eine signifikante Korrelation zwischen 
Aufmerksamkeitsbeeinträchtigung und PTSD-Symptome fanden. Um das Ergebnis besser 
verstehen zu können, wird zusätzlich der Zusammenhang zwischen Qualität der 
Aufmerksamkeitsleistung und posttraumatischen Belastungssymptomen für die 
Kontrollgruppe betrachtet. In der Kontrollgruppe besteht bei geringem 
Korrelationskoeffizienten (r .17, p .49) kein Zusammenhang. Dies bedeutet, dass nur bei 
unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen ein Zusammenhang mit posttraumatischen 
Belastungssymptomen besteht und trotz dieses negativen Zusammenhanges und der hohen 
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angegebenen Belastungen durch PTSD-Symptome, die unbegleiteten Minderjährigen 
besser abschneiden als die Kontrollgruppe.  
Zuerst wird versucht die Frage zu beantworten, wieso nur innerhalb der unbegleiteten 
minderjährigen Flüchtlinge ein Zusammenhang mit posttraumatischen 
Belastungssymptomen besteht. In der Kontrollgruppe bestanden großteils mittlere 
Belastungen auf Grund posttraumatischer Symptome, in der Versuchsgruppe hauptsächlich 
sehr hohe Belastungen. Es ist vorstellbar, dass die in der Kontrollgruppe im Vergleich 
geringeren Belastungen ausschlaggebend für keinen Zusammenhang waren. In einer Studie 
von Lindem et al. (2003) zeigten geringe und moderate Belastungen unterschiedliche 
Zusammenhänge. In dieser Studie ist dies ebenfalls der Fall, nur dass die sehr hohen 
Belastungen einen Zusammenhang und die mittleren Belastungen keinen Zusammenhang 
zeigen. 
Nun zu der Frage, wie die höheren Leistungen, der durch PTSD-Symptome schwerer 
belasteten Gruppe, erklärbar sein können. Ein Punkt dazu ist die von Rutter (2003, zitiert 
nach Ehntholt & Yule, 2006, S. 1197) berichtete hohe Resilienz, sowie die von Geltman et 
al. (2005) beschriebenen, allgemein hohen funktionellen Ergebnissen von unbegleiteten 
Minderjährigen. Ein weiterer Punkt ist die Zusammensetzung der Stichprobe dieser Studie. 
Die unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen, die sich zur Teilnahme an der Studie 
bereiterklärt haben, waren jene, die ausreichend Deutschkenntnisse aufwiesen, die am 
ehesten in Aufenthaltsräumen anzutreffen waren, und womöglich auch jene, die genügend 
Vertrauen in sich haben und sich motivieren ließen und deren Misstrauen nicht so stark 
war, um deshalb nicht teilzunehmen. Weiters wollten manche Institutionen besonders 
belastete Jugendliche nicht mitmachen lassen, da sie auf Grund der Befragung eine weitere 
Destabilisierung befürchteten. Es war somit womöglich innerhalb der unbegleiteten 
minderjährigen Flüchtlinge eine besonders resiliente Gruppe, die sich bereit erklärt hat an 
der Studie teilzunehmen.  
 
Es wurde nun schon angeführt, dass es zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe nur in 
Bezug auf die Qualität der Aufmerksamkeitsleistung einen Unterschied zwischen den 
Gruppen gab und dass bei den unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen ein 
Zusammenhang zwischen posttraumatischen Belastungssymptomen mit der Qualität der 
Aufmerksamkeitsleistung besteht. Ein weiterer signifikanter Zusammenhang bestand 
zwischen dem Markierungsprinzips (Self-Monitoring Funktion) des FAIR und 
posttraumatischen Belastungssymptomen. Die Vervollständigung des Markierungsprinzips 
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ist keine eigene Aufmerksamkeitsfunktion. Einerseits geht es um Instruktionsverständnis/-
konformität, wobei jedoch jene mit zu geringen Werten als nicht verwertbar betrachtet 
wurden. Bei entsprechend hohen Werten und der gegebenen Verwendbarkeit kann eher von 
einer Self-Monitoring Funktion, also Selbstbeobachtung gesprochen werden. Die 
Gelegenheitsbeobachtung bei Testdurchführung spricht auch für ein gegebenes 
Instruktionsverständnis, was anhand des durchgeführten Beispiels ersichtlich war. 
Niedrigere Werte beim Markierungsprinzip waren hauptsächlich durch spontane 
nachträgliche Ausbesserungen gegeben. Es wirkte auf die Testleiterin so, als ob impulsives 
Handeln zu falschen Markierungen führte und trotz gegenteiliger Instruktion einige 
Jugendliche den Fehler ausbessern wollten. 
 
Kein Zusammenhang bestand zwischen der Aufmerksamkeitsleistung und der Kontinuität 
der Aufmerksamkeitsleistung und posttraumatischen Belastungssymptomen. Ein 
Zusammenhang bestand, wie schon erwähnt, zwischen Qualität der 
Aufmerksamkeitsleistung und Markierungsprinzip und posttraumatischen 
Belastungssymptomen. Werden die Aspekte des FAIR in ihrer Bedeutung betrachtet, so ist 
zu sehen, dass weder das Ausmaß an kognitiven Ressourcen, noch die Kontinuität in einem 
Zusammenhang stehen, sondern nur die Selbstkontrolle als eigentlicher Teil der 
Aufmerksamkeit und der Aspekt des Self-Monitoring. Je höher die posttraumatischen 
Belastungssymptome sind, desto geringer ist die Self-Monitoring- und die 
Selbstkontrollfunktion. In der Literatur gibt es zu diesen Aspekten noch keine Studien, 
somit können keine Vergleiche gezogen werden. 
 
Der Einfluss von Depressivität und Ängstlichkeit auf die Aspekte der selektiven 
Aufmerksamkeit ist nur bei Vervollständigung des Markierungsprinzip, also dem Self-
Monitoring gegeben. Es erscheint plausibel, dass sich Depressivität und Ängstlichkeit auf 
die Selbstbeobachtung auswirken können. Der Markierungswert ist, wie schon erwähnt, 
kein eigentlicher Aspekt der Aufmerksamkeit. Da bei den anderen eigentlichen Aspekten 
internalisierendes Verhalten keinen Einfluss zeigte, kann gesagt werden, dass in dieser 
Studie kein Einfluss von Depressivität und Ängstlichkeit auf die selektive Aufmerksamkeit 
bestand. Dieses Ergebnis stimmt mit jenen von beispielsweise Stein et al. (2002) überein. 
In vorhergehenden Studien wurden diesbezüglich inkonsistente Ergebnisse gefunden.  
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Zum visuell-räumlichen Gedächtnis sind alle Ergebnisse nicht signifikant. Es konnten 
weder Unterschiede zwischen den Gruppen gefunden werden, noch Zusammenhänge mit 
posttraumatischen Belastungssymptomen oder Ängstlichkeit und Depressivität. Sie reihen 
sich somit in der inkonsistenten Literatur in die Reihe jener ein, die keinen Unterschied 
gefunden haben. Es geht einher mit dem Ergebnis von Horner & Hamner (2002), die eine 
häufigere Beeinträchtigung des verbalen als des visuell-räumlichen Gedächtnisses fanden.  
 
Mögliche Gründe dafür, dass keine Zusammenhängen und Unterschieden gefunden werden 
konnten, die für die gesamte Untersuchung gelten können, werden hier angeführt.  
Da die Stichprobe sehr klein war, erschwert dies das finden von signifikanten Ergebnissen 
und kann möglicherweise der Grund für nicht-signifikante Ergebnisse sein. 
Weiters könnten die nicht gänzlich unbelastete Kontrollgruppe Ursache für das Nicht 
Finden von Unterschieden zwischen den Gruppen sein. Diese hatte zwar signifikant 
geringere posttraumatische Belastungssymptome, aber es waren Belastungen vorhanden. 
Isaac et al. (2006) sprechen von der oftmals unterschiedlichen Wahl der Kontrollgruppe. 
Einerseits Menschen die kein Trauma erlebt haben, die ein Trauma erlebt haben, aber keine 
Posttraumatische Belastungsstörung entwickelten, manche verwenden eine, manche zwei 
Kontrollgruppen. Diese vielen Unterschiede machen einen Vergleich der Ergebnisse sehr 
schwierig. Natürlich beeinflusst die Wahl der Kontrollgruppe auch die Wahrscheinlichkeit 
einen Unterschied zwischen den Gruppen zu finden. 
Zu bedenken ist weiters der Unterschied, ob die Höhe der posttraumatischen 
Belastungssymptome erhoben wird oder die Gruppen nach erfolgter PTSD-Diagnostik 
eingeteilt werden. Lindem et al (2003) jedoch sprechen davon, dass Ergebnisse bezüglich 
Schwere der PTSD-Symptome ähnlich sind zu anderen Studien mit PTSD Diagnose. 
 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass unbegleitete minderjährige Flüchtlinge von 
mehr traumatischen Ereignissen, höheren Belastungssymptomen, tendenziell höherer 
Ängstlichkeit und Depressivität und geringerem externalisierenden Verhalten als die 
Kontrollgruppe berichteten. Weiters steht bei den unbegleiteten Minderjährigen eine 
größere Anzahl traumatischer Ereignisse in Zusammenhang mit höheren posttraumatischen 
Belastungssymptomen und höherem internalisierenden Verhalten, sowie ein 
Zusammenhang zwischen posttraumatischen Belastungssymptomen und Ängstlichkeit und 
Depressivität besteht. All diese Ergebnisse sind kongruent zur Forschungsliteratur. 
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Bezüglich der selektiven Aufmerksamkeit stehen die Aspekte Markierungswert und 
Qualität bei unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen im Zusammenhang mit 
posttraumatischen Belastungssymptomen. Eine höhere Beeinträchtigung führt zu 
geringerer Selbstkontrolle und zu geringerem Self-Monitoring. Die Frage, wieso gerade 
diese beiden Aspekte und nicht das Ausmaß der kognitiven Ressourcen oder die 
Kontinuität beeinträchtigt werden, führte auf Grund der Gelegenheitsbeobachtung zu der 
Überlegung, ob impulsives Verhalten damit in Zusammenhang steht. 
Zum Qualitätswert der Aufmerksamkeit soll angemerkt werden, dass trotz des negativen 
Zusammenhanges mit posttraumatischen Belastungssymptomen und der höheren Belastung 
in der Versuchsgruppe, diese eine höhere Leistung als die Kontrollgruppe erzielt hatte. 
Womöglich bestand diese Stichprobe aus einer resilienten Gruppe von unbegleiteten 
Minderjährigen, die trotz hoher psychischer Beeinträchtigung zu funktionell guten 
Ergebnissen in der Lage waren.  
Ängstlichkeit und Depressivität hatten lediglich auf den Markierungswert einen Einfluss. 
Da dieser kein eigentlicher Wert der Aufmerksamkeit ist, kann gesagt werden, dass 
internalisierendes Verhalten keinen Einfluss auf selektive Aufmerksamkeit zeigte. 
Zum visuell-räumlichen Gedächtnis konnten keine Zusammenhänge oder Unterschiede 
gefunden werden. Die Literatur dazu ist inkonsistent. Es sind jedoch Studien vorhanden, 
die zu demselben Ergebnis kommen. 
Möglich Gründe für nicht signifikante Ergebnisse, die die gesamte Untersuchung betreffen, 
können in der kleinen Stichprobe und der belasteten Kontrollgruppe gesehen werden. 
 
19 KRITIK UND AUSBLICK 
 
Wie schon in Punkt 14.1 erwähnt, ist die Forschung mit unbegleiteten minderjährigen 
Flüchtlingen eine schwierige Angelegenheit betreffend der Erreichung einer adäquaten 
Anzahl von StudienteilnehmerInnen, anhand der es möglich ist Aussagen zu machen, die 
über die Stichprobe hinaus auf die Population generalisiert werden können. Den 
Jugendlichen fällt es auf Grund ihrer Lebensgeschichte oftmals schwer zu vertrauen, 
außerdem sind sie kulturell und sprachlich schwer zugänglich (Porter & Haslam, 2005) und 
die Population ist in Wien und Niederösterreich grundlegend zahlenmäßig sehr klein. In 
dieser Studie nahmen 20 unbegleitete minderjährige Flüchtlinge teil, in der Kontrollgruppe 
nahmen geringfügig mehr, also 22 Jugendliche teil. Die geringe Anzahl an 
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TeilnehmerInnen hat sich auf die möglichen Auswertungsverfahren ausgewirkt. Es konnten 
keine Verfahren angewendet werden, die Aussagen über Kausalitäten zulassen. Dies 
beschränkt die Aussagekraft, die weiters auf Grund der kleinen Stichprobe eingeschränkt 
ist. Weiters führt dies zu einer allgemeinen Aufforderung die Ergebnisse mit Vorsicht zu 
interpretieren, sowie die schon erwähnte Nicht-Generalisierbarkeit.  
Bezüglich der Kontrollgruppe ist kritisch anzumerken, dass sich auch bei dieser unerwartet 
hohe Belastungen gezeigt haben.  
 
Die Berechnung mehrerer Hypothesen verlangt die Bonferroni-Korrektur, die das α-Niveau 
anpasst. Die Gruppen würden sich nach Anwendung dieser nicht mehr signifikant in Bezug 
auf das Alter, die Anzahl erlebter traumatischer Ereignisse und die Qualität der 
Aufmerksamkeitsleistung unterscheiden. Die Wahrscheinlichkeit bei der Berechnung des 
Unterschiedes zwischen den Gruppen in Bezug auf die Höhe der posttraumatischen 
Belastungssymptome, entspricht mit einem p von .003 genau dem α-Niveau nach der 
Korrektur. 
 
In Bezug auf Entscheidungen im Forschungsprozess ist anzumerken, dass es auf Grund der 
Durchführbarkeit mit der Population der unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge nicht 
immer möglich war, die ideale Methode zu wählen. Zur Erfassung der psychischen 
Befindlichkeit wurden Fragebögen vorgegeben, vorwiegend mit dem Grund, dass diese in 
vielen von den Jugendlichen gesprochenen Sprachen vorliegen. Der Nachteil daran ist, dass 
sie lediglich ein Screening ermöglichen und keine Diagnose und eine reine 
Selbsteinschätzung besteht. Interviews hätten Aussagen mit höherer Validität ermöglicht, 
waren jedoch ökonomisch nicht durchführbar, da dazu ein Dolmetsch notwendig gewesen 
wäre. Abgesehen von der Ökonomie hätte es zu Problemen wie zum Beispiel mangelhaften 
Übersetzungen und sprachlichen und interkulturellen Missverständnissen führen können, 
was unter Umständen wiederum die Validität beeinträchtigt hätte. (Pöllabauer & 
Schumacher, 2004). 
In Bezug auf die Aufmerksamkeits- und Gedächtnisfunktionen war die Wahl der Verfahren 
insofern eingeschränkt, als sie in der Ausführung sprachfrei sein sollten, um einer höheren 
Anzahl von unbegleiteten Minderjährigen eine Teilnahme zu ermöglichen. Ein weiterer 
Vorteil ist jedoch, dass sich die Frage, ob die Ergebnisse sprachlich beeinflusst waren somit 
nicht beziehungsweise in äußerst geringem Ausmaß stellt.  
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Die Testungen fanden in den Wohnheimen für unbegleitete minderjährige Flüchtlinge 
beziehungsweise in Jugendzentren statt, wo nicht immer ideale Testbedingungen garantiert 
werden konnte. Nebengeräusche und kurzzeitige Unterbrechungen konnten trotz der 
hervorragenden Unterstützung der vor Ort tätigen Personen nicht gänzlich vermieden 
werden, was die Objektivität der Durchführung mindert. 
 
Trotz des Erfassens vieler Aspekte, die einen möglichen Einfluss zeigen, konnten nicht alle 
erhoben werden. Mögliche Medikationen der Personen wären als eventueller Einflussfaktor 
vor allem im Bezug auf die Aufmerksamkeit relevant zu erheben gewesen (Sturm, 2005). 
Außerdem wurde von Horner & Hamner (2002), sowie von Lindem et al. (2003) 
Motivation als möglicher Einflussfaktor genannt.  
 
Weiters ist die Vergleichbarkeit der Studien zu Aufmerksamkeit und visuell-räumliches 
Gedächtnis in Frage zu stellen (Horner & Hamner, 2002). Dies betrifft einerseits die in der 
Diskussion schon erwähnte Wahl der Kontrollgruppe, sowie es beim Einsatz von 
unterschiedlichen Verfahren zur Erfassung ein und derselben Fähigkeit zu uneinheitlichen 
Ergebnissen kommen kann.  
 
Für zukünftige Studien wäre es günstig mit DolmetscherInnen zu arbeiten, was einerseits 
den Zugang zu unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen ermöglicht, die der deutschen 
Sprache nicht bis kaum mächtig sind und andererseits in manchen Aspekten validere 
Methoden erlaubt. Dadurch könnten wiederum insgesamt mehr unbegleitete Minderjährige 
angesprochen werden, was der nächste relevante Punkt ist, nämlich eine größere Zahl von 
Jugendlichen in der Studie. Diese Vorgehensweise ist jedoch, wie schon oben erwähnt auf 
Grund möglicher Übersetzungsfehler und Missverständnissen kritisch zu betrachten.  
Eine Erforschung der Frage, wieso externalisierendes Verhalten bei unbegleiteten 
minderjährigen Flüchtlingen signifikant geringer als in Kontrollgruppen ausgeprägt ist, 
wäre ein möglicher nächster Schritt.  
Es ist wesentlich weitere Studien durchzuführen, die sich mit differenzierten Aspekten der 
Aufmerksamkeit beschäftigen. Außerdem könnte dem nachgegangen werden, wieso gerade 
die Selbstkontrollfunktion der Aufmerksamkeitsleistung durch posttraumatische 
Belastungssymptome beeinflusst ist. Bezüglich des Markierungsprinzips schien es so als ob 
impulsives Verhalten zu niedrigeren Werten führte. Womöglich ist auch die Selbstkontrolle 
auf Grund impulsiven Verhaltens bei posttraumatischen Belastungssymptomen 
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eingeschränkt. Die Erforschung eines möglichen Zusammenhangs des kognitiven Stils der 
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ANHANG C ABSTRACT 
 
In dieser Studie wurden der Zusammenhang zwischen posttraumatischen 
Belastungssymptomen und der selektiven Aufmerksamkeit, sowie den visuell-räumlichen 
Fähigkeiten untersucht. Weiters wurde ein möglicher komorbider Einfluss von 
Ängstlichkeit und Depressivität erhoben. Die Untersuchung wurde an unbegleiteten 
minderjährigen Flüchtlingen im Alter von 15 bis 17 Jahren durchgeführt. Als 
Kontrollgruppe dienten Jugendliche, die in Jugendzentren angetroffen wurden. Trotz 
höherer Belastung der unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge durch posttraumatische 
Belastungssymptome erzielten sie eine signifikant höhere Leistung als die Kontrollgruppe 
bei der Qualität der Aufmerksamkeitsleistung. Innerhalb der Gruppe der unbegleiteten 
minderjährigen Flüchtlinge konnte ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen 
posttraumatischen Belastungssymptomen und dem Markierungswert, sowie der Qualität 
der Aufmerksamkeitsleistung gefunden werden. Ein Einfluss von Depressivität und 
Ängstlichkeit war nur beim Markierungswert festzustellen. In Bezug auf das visuell-
räumliche Gedächtnis waren weder Gruppenunterschiede noch Zusammenhänge zu finden. 
 
 
In this study the correlation between posttraumatic stress symptoms and selective attention 
as well as spatial visualization ability in unaccompanied refugee minors was investigated. 
Additionally the possible co-morbid influence of anxiety and depressive symptoms was 
determined. Participants were unaccompanied refugee children aged 15 to 17 years; 
furthermore adolescents in youth centres served as control subjects. Results indicated that 
although unaccompanied refugee minors had significant higher posttraumatic stress 
symptoms than the controls, they achieved higher scores regarding the quality of attention. 
Within the unaccompanied refugee children group a significant negative correlation of 
posttraumatic stress symptoms with the “marked value” and the quality of attention was 
found. Anxiety and depression had influence only on the “marked value”. Concerning 
spatial visualization ability no group differences or correlations were found. 
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